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PARALYSIE  FACIALE  RECIDIVANTE  ET  PARALYSIE 
FACIALE  A  BASCULE  D'ORIGINE  OTÏQUE 

Par  M.  LANNOIS  (Lyon). 

La  fréquence  des  récidives  de  la  paralysie  faciale  périphé- 
rique est  assez  notable  ;  on  on  trouve  des  exemples  dans  les 
travaux  do  Montault  (1831),  Trousseau,  Neumann,  Junin,  Des- 
paigne,  Valot,  Gellé,  en  France;  de  Gowers,  en  Angleterre; 
de  Môbius,  llolTmann,  Hatschek,  lliibschmann,  Donalh, 
Bernhardt,  en  Allemagne.  Une  thèse  toute  récente  vient 
d'être  soutenue  h  Paris  sur  ce  sujet  par  le  D*"  Petit  (*). 

Cette  fréquence  a  été  évaluée  ainsi  qiril  suit  :  sur  il2  cas 
personnels,  Bernhardt  Ta  vue  7  fois,  soit  6,25  Vo  î  Donath, 
5  fois  sur  03  cas,  soit  7,9  Vo  î  Hatschek,  10  fois  sur  88,  soit 
i2,5  Yo  ;  llubschmann,  G  fois  sur  90,  soit  0.6  ®/q  ;  Philip, 
G  fois  sur  130  cas,  soit  4,61  %•  D^rnliardl  (-)  totalisant  tous 
ces  faits  en   trouve  484  avec  34  récidives,  soit  7,02  °/p.  Petit 

(»)  Pbtit.  —  Thèse  de  Paris,  6  avril  1905 

(2j  Bbmdardt.  —  Ueb<^r  die  sog.  recidivirenden    FacialisKihmungen 
(Neuroloff.  Centralblait,  n»»  3  et  4,  1899). 
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nue  des  cas  observés  à  la  Salpètrière  parHtiet  : 
0  cas  avec  13  récidives,  s<iit  uitv  proporlion  iin  - 
■  */,.  H  est  à  noter  que  la  plupart  des  auteurs'  ' 
s  de  citer  ne  font  pas  de  différence  entre  les 
vanl  sur  le  même  cAlé  et  celles  qui  atteignent 
es  deux  nerfc  et  que  Petit  a  proposé  de  dé- 
)m  de paralyfies  faciales  à  i/ascute. 
le  déjà  ancioii  (')  Kur  VEtiologie  otique  d'an 
de  caj  de  parali/sie  faciale  a  frigore,  j'avais 
que  l'éliologie  otiqne  expliquait  fucilement  les 
es  rénidivanles.  Apri-s  avoir  rappelé  les  opi- 
,  et  de  Roche  qui  avaient  cxogért-  le  rôle  d'- 
près  en  avoir  établi  la  réaliti'  fkvec  les  obscr- 
i,  Toynlwc,  Trmt8<:h,  Politzor,  tîrbautschllsch, 
i  miennes  propres  (•),  je  faisais  remarquer  la 
lussi'es  aigut!s  de  pharyngite  avec  inflamma- 
icotile  la  caisse  chez  lis  sujcis  prédisposés, 
i  le  nerf  soit  insuffisamment  protégé  par  un 
0  perforé  on  déhiscent  et  chaque  fois  l'otite 
ler  de  la  paralysie  faciale. 
les  ne  donnent  pas  de  renseignements  très 
nt  spécial,  exception  faite  de  celle  qui  a  servi 
}ui  porto  sur  00  cas  personnels  ou  recueillis 
re.  n  ne  trouve  que  5  cas  dan»  lesquels  l'état 
l'oreille  aurait  joué  un  rùIe(Mohius,  llernhardt, 
h),  coqui  ne  donne  qu'une  proportion  de  iS^/o- 
dé  que  celle-ci  est  trop  faible  et  tient  b.  ce  que 
lombre  de  cas  l'oreille  n'a  pas  été  examinî-e 
tard.  Les  auteurs  qui  écrivent  chez  nous  sur 
paralysie  faciale  ne  manquent  pas  dccit<'rla 
irigine  otiquo  :  ce  devoir  classique  accompli, 
'S  si'ries  d'obsorvatiuns  dont  aucune  n'a  d'exa- 
e.  Si  l'intcnsiti't  des  douleurs  siégeant  dans 
eur  attention  du  cAli'  de  rot  organe,  ils  se 
;n  disant  qu'il  n'y  avait  <  ni  écoulement  du 

mgrèi  d'.s  atUnislet  cl  neuruhgiiKs,  Clermout.  ISHi 
diet  lie  VortiUc,  nov.  IB'Ji. 

lo  celles  qui  ont  élé  publiccs  dGpul!>. 
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conduit  auditif,  ni  troubles  de  l'ouïe  »  (Petit,  p.  97).  Ce  même 
auteur  dit  qu'on  trouve  au  début,  soit  une  maladie  fébrile 
indéterminée,  soit  plus  souvent  une  angine  qui  peut  être  sévère 
et  obliger  le  malade  à  garder  la  chambre  plusieurs  jours,  ou 
bien  une  angine  légère,  mais  précise,  ou  encore  une  rougeur 
de  la  gorge.  Dans  tout  cela  il  ne  voit  que  le  départ  infectieux 
et  ne  songe  pas  à  discuter  la  propagation  à  la  caisse  et  au  nerf, 
aujourd'hui  admise  par  tous  les  otologist^s  (p.  67). 

Ce  sont  ces  considérations  qui  m'ont  engagé  à  publier  les 
trois  observations  suivantes.  Dans  Tune  qui  concerne  une 
malade  dont  j'ai  déjà  publié  Inobservation ,  la  récidive  s^est  faite 
sur  la  môme  oreille  et  avait  nettement  une  origine  otique.  Les 
deux  autres  ont  trait  à  des  otites  à  bascule,  mais  celles-ci  me 
paraissent  avoir  la  même  signification  que  les  paralysies  réci- 
divantes unilatérales  :  elles  s'expliquent  par  une  même  dispo- 
sition anatomique  rendant  le  nerf  plus  vulnérable  de  l'un  et 
l'autre  côté.  Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  chez  Dig.,  le  pre- 
mier diagnostic  était  resté  hésitant  parce  que  le  malade  avait  été 
examiné  loin  du  début,  à  une  époque  où  l'inflammation  de  la 
caisse  avait  pu  disparaître  depuis  longtemps,  ne  laissant  der- 
rière elle  que  sa  conséquence,  la  paralysie  faciale.  Mais  si  celle* 
ci  était  d'origine  douteuse  lors  de  la  première  atteinte,  la  réci- 
dive parait  bien  être  d'origine  otique  indiscutable.  Enfm  dans 
le  troisième  cas,  la  première  atteinte  n'a  pas  été  vue,  la  seconde 
était  d'origine  otique  et  il  semble  bien  s'être  produit  une  légère 
rechute  à  propos  d'une  nouvelle  poussée  inflammatoire  sur  la 
caisse  (*). 

(^)  Tandis  que  cette  courte  note  était  à  l'impression  J'ai  eu  roccasion 
de  revoir  une  ancienne  malade  qui  portait  encore  les  traces  d'une  réci- 
dive de  paralysie  faciale  gauche. 

La  nommée  F.  F.,  38  ans,  est  adressée  par  le  D^  Durand,  en  mai  1903, 
Il  y  a  15  ans,  paralysie  faciale  gauche  ;  il  y  a  un  an  nouvelle  paralysie 
du  même  côté  qui  a  laissée  de  la  contracture  et  du  spasme  à  gauche. 
Dès  la  première  paralysie,  bourdonnement  li  G.,  puis  surdité  progressive. 
Les  tympans  son t|clairs,  laissent  voir  toute  la  caisse.  L*Or.  dr.  est  normale 
et  l'Or.  g.  =  0.  Le  Weber  est  G,  même  sur  l'apophyse  mastoTde  droite.  EUe 
se  présente  à  nouveau  le  8  juin  1905,  parce  que  l'oreille  droite  se  perd  & 
son  tour,  qu'elle  a  des  bourdonnements  et  du  vertige,  etc.  L(?s  deux 
tympans  sont  épaissis,  avec  brides,  il  persiste  de  Thémimimie  aux 
dépens  du  côté  gauche,  etc. 
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Voici  les  faits  rapidement  rapportés  : 


OBSERVATION  I.  —  Parali/sie  récidivante  d'origine  otique. 

L'observalion  de  cette  malade,  Suzanne  B.,  âgée  de  42  ans,  se 
trouve  dans  mon  mémoire  suri'étiologie  olique  de  certains  cas  de 
paralysie  faciale  dite  a  frigore  qui  fut  présenté  au  conférés  des  alié- 
nistes  et  neurologistes  de  Clermont  en  1894,  et  publié  dans  les 
Annales  des  maladies  de  VorcUle.  C'est  l'oljservalion  xx  de  la  thèse 
de  Bonthoux  (Lyon,  1894). 

Je  rappellerai  brièvement  qu'il  s'agissait  d'une  femme  sujette  à 
(les  maux  de  gorge  assez  intenses  avec  surdité  et  bourdonnements 
alternativement  à  droite  et  à  gauche.  Au  cours  d'une  de  ces 
poussées  qui  durait  depuis  dix  jours  elle  fut  prise  d'une  paralysie 
faciale  droite  avec  douleurs  dans  les  deux  oreilles,  abaissement  de 
l'ouïe  et  bruits  subjectifs  généralisés.  On  relevait  des  Iraces  ma- 
nifestes d'intlammation  du  côté  de  l'oreille,  elc.  Ce  cas  nous  avait 
paru  typique.  La  guérison  avait  d'ailleurs  été  rapide  el  com- 
plète. 

Cette  femme  est  venue  se  présenter  à  nouveau  le  3  février  1903 
avec  une  récidive  de  la  paralysie  faciale  droite.  Ses  maux  de  gorge 
avaient  été  en  diminuant  et  elle  n'en  avait  pas  eu  plus  de  trois  ou 
quatre  sérieux  eu  dix  ans  ;  le  dernier  datait  de  quinze  jours  et 
avait  été  assez  violent  pour  la  tenir  au  lit  pendant  quatre  jours. 
Au  moment  où  elle  se  croyait  en  bonne  voie  de  guérison,  un  peu 
de  gène  qu'elle  ressentait  dans  l'oreille  s'était  transformée  en 
douleur  véritable  avec  irradiation  derrière  l'oreille  et  dans  le  côté 
droil  de  la  tête  :  il  s'était  installé  les  bourdonnements,  une  surdité 
assez  nette  et  fînalcment  la  paralysie  faciale  avait  fait  son  appa- 
rition. 

La  paralysie  est  très  nette  et  classique.  Il  y  a  une  rougeur  ma* 
nifeste  du  côté  de  la  caisse  et  de  la  membrane  tympanique,  de 
l'obstruction  tubaire  au  cathétérisme,  de  l'abaissement  de  l'ouïe 
(5/80  pour  la  montre)  avec  VVeber  latéralisé  à  droite  et  Rinne.  — 

La  malade  fut  traitée  par  des  caihélérismes  lous  les  cinq  à  six 
jours,  de  larévulsion  sur  l'apophyse,  des  instillations  phénosalylées 
dans  l'oreille  elle  i5  mars,  elle  était  guérie  depuis  longtemps  de 
sa  poussée  d'otite  et  presque  complètement  débarrassée  de  sou 
hémiplégie  faciale. 
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OBSERVATION  11.  —  Para/^sie /acia/e  â    bascule,   la.  première  (Tétio- 
logie  indécise  {toxique  ou  otique  P),  la,  seconde  d'origine  oiique. 

Le  Dommé  Vaientin  Deg.,  51  ans,  peintre-plâtrier,  entre  une 
première  fois,  le  20  mai  1902,  pour  une  paralysie  faciale  périphé- 
rique droite. 

Aucun  antécédent  héréditaire  important.  Il  nie  l'alcoolisme  et 
la  syphilis  ;  il  a  cinq  enfants  bien  portants.  11  y  a  vingt  ans,  il  a  eu 
de  l'intoxication  saturnine  sous  forme  de  coliques  de  plomb 
d'ailleurs  légères. 

Plus  intéressants  sont  deux  accidents  du  côté  de  la  musculature 
oculaire.  Il  y  a  quatorze  ans,  il  eut  pendant  deux  mois  de  la 
diplopie  avec  douleur  oculaire  ;  l'œil  était  dévié  en  dedans.  11  y 
a  quatre  ans^  il  eut  de  la  plose  à  droite  et  si  on  lui  relevait  la 
paupière  il  voyait  double  :  il  guérit  encore  assez  rapidement. 

Il  y  a  trois  semaines,  il  fut  pris  de  douleurs  d^oreille  avec  bour- 
donnements incessants  du  côté  droit.  Trois  jours  après,  les  dou- 
leurs, jusque-là  localisées  dans  l'oreille,  s'irradièrent  dans  toute 
la  moitié  droite  de  la  face  ;  elles  étaient  lancinantes  et  paroxys- 
tiques et  empêchaient  le  sommeil.  Enfm  vingt-quatre  heures  plus 
tard,  il  ne  pouvait  plus  fermer  l'œil  et  avait  une  paralysie  faciale 
complète. 

Au  moment  où  on  l'examine  les  bourdonnements  et  les  dou- 
leurs de  l'oreille  ont  disparu  depuis  trois  ou  quatre  jours  :  il  n'y 
a  eu  aucune  trace  d'écoulement.  La  paralysie  faciale  droite  est 
typique  au  point  qu'on  le  photographie  pour  l'album  du  service  : 
effacement  des  plis  faciaux,  déviation  des  traits  à  gauche,  inocclu- 
sion de  l'œil,  impossibilité  de  souftler,  de  boire  des  liquides  sans 
renverser  la  tête  à  gauche,  etc.  On  note  des  troubles  du  goût,  pas 
de  paralysie  du  voile,  pas  de  troubles  vaso-moteurs.  Les  douleurs 
persistent  dans  la  moitié  droite  de  la  face,  la  maslolde  est  égale- 
ment douloureuse  à  la  pression,  mais  sans  apparence  de  mastoï- 
dite. En  dehors  de  l'orbiculaire,  la  musculature  deTœil  est  intacte. 
L*examen  de  l'oreille  ne  montre  rien  de  précis  :  Tles  deux  côtés  il 
y  a  de  la  sclérose  avec  brides  postérieures  et  épaississement  au 
niveau  deTumbo;  l'audition  est  abaissée  à  5  centimètres  pour  la 
montre,  le  Weber  est  nul  et  le  Rinne  (examen  par  Chavanne)  est 
négatif  pour  la  série  des  diapasons.  11  y  a  de  la  polyurie  nocturne  et 
un  disque  net  d'albumine. 

Malgré  Pinlensilé  des  phénomènes  otiques  du  début,   le   dia- 
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gnoslic  resta  douteux  pour  nous  :  Texamen  de  Poreille  était  né- 
gatif au  moment,  d'ailleurs  éloigné  du  début,  où  il  fut  pratiqué» 
le  malade  avait  eu  des  paralysies  oculaires  où  Je  saturnisme  pou- 
vait avoir  joué  un  rôle.  Aussi  l'origine  otique  de  la  para]3'sie  faciale 
ne  fut-elle  inscrite  dans  le  résumé  de  l'observation  qu'avec  un 
point  d'interrogation. 

Le  20  avril  dernier»  le  malade  revenait  dans  le  service,  cette 
fois  avec  une  paralysie  faciale  gauche  non  moins  typique  que 
celle  d'il  y  a  trois  ans,  comme  on  peut  le  voir  sur  les  photo- 
graphies. Il  y  a  huit  jours,  il  a  été  pris  assez  brusquement  de 
bourdonnements  dans  l'oreille  gauche  qui  sont  devenus  de  plus  en 
plus  intenses  et  se  sont  accompagnés  de  surdité.  C'est  seulement 
quatre  Jours  après  qu'il  ressentit  des  lancées  et  des  picotements 
dans  la  moitié  gauche  de  la  face  et  qu'il  s'aperçut  de  la  paralysie: 
bouche  déviée,  impossibilité  de  fermer  l'œil,  etc. 

L'examen  otoscopique  fut  pratiqué  le  lendemain  par  mon  pré- 
parateur, le  B^C,  Ferran,  qui  constata  une  rougeur  diffuse  très  nette 
plus  marquée  au  niveau  de  la  logette  et  du  manche  du  marteau,  de. 
sorte  qu'il  n'hésita  pas  à  pratiquer  la  paracentèse,  ce  qui  ne  donna 
d'ailleurs  issue  qu'à  un  peu  de  sang. 

Cette  petite  intervention  eut  pour  résultat  de  faire  disparaître 
les  bourdonnements,  mais  huit  jours  après  la  surdité  et  la  para- 
lysie faciale  n'avaient  pas  encore  subi  de  changement.  (*) 

OBSERVATION  III.  —  P&ralysie  faciale  à  bascule^  la  seconde  cf  on'- 
gine  otique.  Récidive  à  Voccasion  d'une  inflammalion  légère  de 
la  caisse. 

Le  nommé  Joseph  Chev.,  60  ans,  est  venu  pour  la  première  fois 
à  la  consultation  des  maladies  de  l'oreille  à  la  Croix -Rousse  en  juillet 
1896.  11  y  est  envoyé  par  mon  collègue  et  ami  le  D' Pic,  qu'il  avait 
été  consulter  pour  une  paralysie  faciale  gauche  et  qui  l'adresse  en 
raison  d'un  abaissement  très  marqué  de  l'ouïe. 

Il  n'y  a  pas  de  nerveux  dan»  sa  famille  :  il  nie  lui-même  tout 
antécédent  nerveux,  alcoolique  ou  syphilitique.  11  n'a  eu  que  deux 
enfants,  une  fille  morte  à  3  mois  et  un  ûls  mort  à  32  ans  de  pa- 
ralysie générale  d'origine  syphilitique. 

11  y  a  trois  ans  il  a  déjà  eu  une  paralysie  faciale  droite  ;  dans 

(1)  La  paralysie  faciale  est  encore  très  marquée  deux  mois  après  le 
débat. 
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un  voyage  en  chemin  de  fer  il  s'élail  endormi  près  d'une  portière 
ouverle  et  le  lendemain  il  avait  une  paralysie  faciale  qui  dura 
trois  mois  et  fut  soignée  par  Téleclricité.  Il  est  impossible  de  sa* 
voir  s*il  présenta  des  troubles  du  c6lë  de  Toreille. 

La  paraît/ sie  faciale  gauche  actuelle  date  de  huit  jours  ;  le  ma- 
lade qui  est  frolteur  de  son  métier,  se  refroidit  dans  une  pièce 
ouverle  et  s*aperçut  le  soir  même  qu*il  avait  de  la  douleur  et  un 
léger  bourdonnement  dans  l'oreille  gauche,  avec  diminution  de 
Fouîe.  Quelques  heures  plus  tard,  il  avait  la  paralysie.  L'observa- 
lion  malheureusement  sans  détails  porte  seulement  qu'il  a  de 
l'otite  moyenne  catarrhale  avec  Weber  latéralisé  &  gauche  et  abais- 
sement marqué  de  Toule,  la  montre  n'étant  perçue  de  ce  côté  qu'à 
1  ou  2  centimètres,  alors  qu'elle  l'est  à  25  centimètres  du  côté 
droit.  Le  malade  fut  calhétérisé  et,  en  même  temps,  électrisé  par 
le  D'  Destot.  La  guérison  s'obtint  assez  lentement,  mais  toutefois 
six  mois  plus  tard,  il  est  consigné  qu'il  était  complètement 
gucri. 

11  revint  à  nouveau  à  la  consultation  le  5  septembre  1898.  Il 
avait  eu  uhe  nouvelle  atteinte  de  surdité  à  gauche  quinze  jours 
auparavant  ;  le  D'  Neyra  ne  Tayant  que  partiellement  soulagé  par 
l'enlèvement  d'un  petit  bouchon  de  cérumen,  nous  l'adressa  à  la 
consultation.  On  conslala  alors  facilement  les  restes  d'une  poussée 
inflammatoire  sur  la  caisse  atteinte  d'une  ancienne  otite  moyenne 
sclérosante  avec  épaississement  généralisé  de  la  membrane  lym- 
panique.  11  fut  d'ailleurs  assez  rapidement  soulagé  par  trois  ca- 
thétérismes. 

Celte  légère  inflammation  s'accompagnait  d'un  retour  de  la 
paralysie  ou  pour  mieux  dire  d'un  peu  de  parésie  faciale  gauche, 
il  accuse  de  la  raideur  dans  toute  la  face  à  gauche,  surtout  au 
niveau  des  lèvres  et  se  dit  un  peu  gêné  pour  parler.  Il  a  un  peu 
de  peine  à  fermer  l'œil  et  il  a  de  l'épiphora  ;  la  langue  se  dévie 
un  peu  à  droite  et  la  commissure  latérale  s'ouvre  moins  à  gauche. 
Bien  qu'il  y  ait  des  rides  sur  le  front  elles  sont  moins  marquées 
qu'à  droite  et  la  queue  du  sourcil  était  manifestement  abaissée. 
En  somme  de  Thémimimie  à  l'état  de  repos  et  à  l'état  dyna- 
mique ;  elle  alla  d'ailleurs  en  s'atténuant  et  était  beaucoup 
moindre  lorsqu'au  bout  d'un  mois  on  cessa  de  voir  le  malade. 


Les  paralysies  faciales  d'origine  otique  sont  trop  connues  des 
spécialistes  pour  qu'il  me  semble  nécessaire  d'insister  davan- 
tage sur  ces  faits.  Us  démontrent  une  fois  de  plus  qu'il  est  né~ 
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cessaîre  de  faire  rexamen  de  Toreille  dans  tous  les  cas  de  pa- 
ralysie faciale  périphérique,  surtout  s'il  y  a  de  la  douleur 
d'oreille  et  même  s'il  n'y  a  pas  de  troubles  marqués  de  Tau- 
dition,  ceux-ci  pouvant  être  très  atténués  dans  beaucoup  d'in- 
flammations légères  de  la  caisse.  Et  sans  nier  en  quoi  que  ce 
soit  la  valeur  des  autres  étiologies,  c'est  là  un  point  sur  le- 
quel il  importe  de  rappeler  de  temps  à  autre  l'attention  des 
ncurologistes  et  des  praticiens. 


II 


Service  oto-rhino-laryngologique  de  l'Hôpital  Saint- Antoine 


LA  METHODE  LA  PLUS  SIMPLE  DE  PANSER 

LES  É VIDES  (») 

Par  Georges  MAHU,      . 

Ancien  assistant-suppléant  d'oto-rhino  laryngologie  des  hôpitaux 

de  Paris. 

Bien  qu'il  puisse  paraître  fastidieux  de  revenir  sur  "un  su- 
jet aussi  aride  que  celui  des  pansements  consécutifs  à  l'évide- 
ment  pétro-mastoïdien,  je  n'hésite  pas  à  le  faire  encore  parce 
que  nous  sommes  loin,  à  mon  avis,  d'avoir  résolu  cette  ques- 
tion importante  dont  l'intérêt  se  trouve  non  seulement  dans 
son  aridité  môme,  mais  aussi  dans  son  incontestable  uti- 
lité. 

Depuis  le  mois  de  mai  1902  où  j'ai  publié  mon  travail  (*) 
sur  la  technique  —  avec  quelques  variantes  —  et  les  résultats 
de  l'ancienne  méthode  de  Stacke,  méthode  longue  et  labo- 
rieuse, il  est  vrai,  mais  sûre  dans  son  application  comme  dans 
ses  résultats,  d'autres  procédés  ont  vu  le  jour.  Tous  ces  procé- 
dés peuvent  être  groupés  en  deux  types  différents  :  les  uns  ba- 
sés, comme  la  méthode  précédente,  sur  le  tamponnement  de 

« 

(1)  Ck>mmunication  h  la  Société  française  d'otologie»  etc.,  (il  mai 
1905). 

(2)  Georges  Mahc.  —  Des  pansements  consécutifs  à  Vévidement  pé- 
tro'fnastoïdUn  (communication  à  la  Société  française  d'otol.  etc., 
mai  1902). 

AKNALKfl  DBS  MALADIB8  DB  l'ORBILLB  BT  DU  LARYNX,  t.  XXXI,  n»  7,  1905. 
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la  cavité  opératoire,  les  autres  sur  T insufflation  d*aeide  bo- 
rique ou  d'antres  poudres,  sans  tamponnement  de  la  cavité. 

lncont4?stahlemenl,  c'est  ce  dernier  procédé  —  dit  procédé 
d'Eeman  (de  Gand)  —  qui,  à  Theure  présente,  est  accueilli 
avec  la  plus  grande  faveur  et  o^Ia,  parce  qu*il  présente  plu- 
sieurs avantages  dont  le  principal  est  la  simplicité. 

C<*  procédé  qui  consiste,  en  effet,  à  insuffler  aseptiquement 
par  h-  conduit  auditif  une  poudre  dans  Tintérieur  de  la  cavité 
opératoire  dont  les  lèvres  postérieures  ont  été  suturées  immé- 
diatement après  Topération,  devait  fatalement,  à  cause  de  sa 
simplicité  enfantine,  être  préféré  à  d*autres  demandant  un 
assez  long  apprentissage. 

Du  coup,  se  trouvaient  réalisés  ces  deux  avantages  précieux 
au  médecin  : 

En  clientèle,  absence  d*ennuî  pour  le  malade,  en  réduisant 
considérablement  la  mise  en  scène  et  la  durée  de  chaque  pan- 
sement ;  à  rhopital  ou  à  la  clinique,  possibilité  de  confier  les 
pansements  aux  élèves,  sans  exiger  d'eux  préalablement  des 
études  spéciales  très  étendues. 

Ajoutons  à  cela  que  la  durée  totale  de  la  période  des  panse- 
ments n*est  pas  supérieure  à  celle  des  autres  méthodes,  et 
nous  aurons  la  justification  de  Tempressement  avec  lequel  fut 
accueilli  et  appliqué  le  procédé  d'Ëeman. 

Vous  avez  entendu,  Tannée  dernière,  notre  collègue  Ca- 
boche vous  communiquer  ici  les  résultats  heureux  obtenus 
dans  le  service  oto-laryngologique  de  Thôpital  Lariboisière. 

Dans  le  service  de  Lermoyez,  à  Thôpital  Saint-Antoine, 
j'ai  vu  moi-même  appliquer  ce  procédé  avec  succès  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas. 

Toutefois,  en  dehors  d'autres  considérations,  je  dois  dire 
que,  personnellement,  un  inconvénient  grave  me  fit  toujours 
différer  son  emploi  dans  ma  clientèle  privée  :  c'est  la  douleur, 
souvent  intolérable,  causée  par  Tapplication  de  Tacide  borique 
pulvérisé  sur  les  parties  cruentées  de  la  cavité,  tout  au  moins 
dans  les  premiers  temps. 

Mais,  désireux,  moi  aussi  plus  que  tout  autre,  de  simplifier, 
je  me  demandai  s'il  ne  serait  pas  possible  de  supprimer  la 
douleur  en  supprimant  purement  et  simplement  les  insuffla- 
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lions  de  poudre,  et  en  se  comportant  pour  le  reste  comme 
dans  le  procédé  d*Eeman,  c^est-à-dire  en  ne  faisant  plus  rien 
du  tout. 

Les  résultats  de  cet  essai  furent  excellents,  et  quatre  ma* 
lades  opérés  et  pansés  par  moi  cette  année  (trois  à  Thôpital 
Saint-Antoine,  un  en  ville)  furent  guéris,  le  premier  en  deux 
mois  et  demi,  le  second  en  deux  mois  et  les  deux  autres  en 
cinq  semaines  chacun. 

Au  cours  de  l'opération,  je  résèque  entièrement  la  paroi 
postérieure  du  conduit,  à  la  façon  de  Delsaux,  en  même  temps 
que  les  parties  charnues  sous-jacentes,  afin  d'éviter  le  rétré* 
cissement  ultérieur  du  méat  auditif. 

A  partir  du  premier  pansement  post-opératoire,  fait  comme 
de  coutume,  j'évite  autant  que  possible  de  toucher  aux  parois 
cruentées  de  la  cavité,  me  contentant  de  nettoyer  le  pavillon 
et  de  sécher,  à  l'aide  d'un  stylet  porte-coton  stérilisé,  le  plan- 
cher du  conduit. 

Toutefois  il  arrive,  le  plus  souvent  au  début,  qu'on  soit 
obligé  de  rompre  quelques  brides  qui  tendent  à  se  former 
entre  les  parois  de  la  cavité  ou  de  curetter  quelques  bour- 
geons gênants  qui  se  développent  sur  le  pourtour  du  méat  au- 
ditif. 

Un  bouchon  (et  non  pas  une  mèche)  constitué  par  plusieurs 
petits  carrés  de  gaze  stérilisée,  plies  en  quatre  et  appelés 
tentes  y  est  introduit  en  forçant  entre  les  lèvres  du  méat,  de  fa- 
çon &  maintenir  celles-ci  écartées  ;  la  portion  do  gaze  iufé«> 
rieure  seule  avance  plus  que  les  autres  d*un  centimètre  envi- 
ron, formant  une  mèche  courte  appliquée  sur  le  plancher  du 
conduit,  partie  la  plus  déclive  et  la  seule  cutanée  de  la  cavité  : 
c*est  en  ce  point  que  s*écoule  tout  naturellement  la  totalité  des 
sécrétions  de  la  plaie,  et  c*est  là  seulement  qu'une  mèche  est 
utile  pour  les  drainer. 

Ce  quHl  faut  surtout  éviter^  cesl  le  contact  prolongé  d'une 
mèche  quelconque  avec  les  parties  de  la  plaie  en  voie  de  ci- 
catrisation. 

Chaque  pansement  est  fait  d*une  manière  générale  tous  les 
deux  jours,  ou  au  besoin  tous  les  jours  si  les  sécrétions  sont 
trop  abondantes. 
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la  cavité  opératoire,  les  autres  sur  rinsufflaiion  d'acide  bo- 
rique ou  d'autres  poudres,  sans  tamponnement  de  la  cavité. 

Incontestablement,  c'est  ce  dernier  procédé  —  dit  procédé 
d'Eeman  (de  Gand)  —  qui,  à  l'heure  présente,  est  accueilli 
avec  la  plus  grande  faveur  et  cela,  parce  qu'il  présente  plu- 
sieurs avantages  dont  le  principal  est  la  simplicité. 

Ce  procédé  qui  consiste,  en  ciïet,  à  insuffler  aseptiquemcnt 
par  le  conduit  auditif  une  poudre  dans  Tintérieur  de  la  cavité 
opératoire  dont  les  lèvres  postérieures  ont  été  suturées  immé- 
diatement après  l'opération,  devait  fatalement,  à  cause  de  sa 
simplicité  enfantine,  être  préféré  à  d*autres  demandant  un 
assez  long  apprentissage. 

Du  coup,  se  trouvaient  réalisés  ces  deux  avantages  précieux 
au  médecin  : 

En  clientèle,  absence  d'ennui  pour  le  malade,  en  réduisant 
considérablement  la  mise  en  scène  et  la  durée  de  chaque  pan- 
sement ;  à  l'hôpital  ou  à  la  clinique,  possibilité  de  confier  les 
pansements  aux  élèves,  sans  exiger  d'eux  préalablement  des 
études  spéciales  très  étendues. 

Ajoutons  à  cela  que  la  durée  totale  de  la  période  des  panse- 
ments n*est  pas  supérieure  à  celle  des  autres  méthodes,  et 
nous  aurons  la  justification  de  l'empressement  avec  lequel  fut 
accueilli  et  appliqué  le  procédé  d'Eeman. 

Vous  avez  entendu,  l'année  dernière,  notre  collègue  Ga* 
boche  vous  communiquer  ici  les  résultats  heureux  obtenus 
dans  le  service  oto-laryngologique  de  l'hôpital  Lariboisière. 

Dans  le  service  de  Lermoyez,  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
j'ai  vu  moi-môme  appliquer  ce  procédé  avec  succès  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas. 

Toutefois,  en  dehors  d'autres  considérations,  je  dois  dire 
que,  personnellement,  un  inconvénient  grave  me  fit  toujours 
différer  son  emploi  dans  ma  clientèle  privée  :  c'est  la  douleur, 
souvent  intolérable,  causée  par  l'application  de  l'acide  borique 
pulvérisé  sur  les  parties  cruentées  de  la  cavité,  tout  au  moins 
dans  les  premiers  temps. 

Mais,  désireux,  moi  aussi  plus  que  tout  autre,  de  simplifier, 
je  me  demandai  s'il  ne  serait  pas  possible  de  supprimer  la 
douleur  en  supprimant  purement  et  simplement  les  insuffla- 
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tions  de  poudre,  et  en  se  comportant  pour  le  reste  comme 
dans  le  procédé  d*Eeman,  c^eslà-dire  en  ne  faisant  plus  rien 
du  tout. 

Les  résultats  de  cet  essai  furent  excellents,  et  quatre  ma* 
lades  opérés  et  pansés  par  moi  cette  année  (trois  à  Thôpital 
Saint-Antoine,  un  en  ville)  furent  guéris,  le  premier  en  deux 
mois  et  demi,  le  second  en  deux  mois  et  les  deux  autres  en 
cinq  semaines  chacun. 

Au  cours  de  Tôpération,  je  résèque  entièrement  la  paroi 
postérieure  du  conduit,  à  la  façon  de  Delsaux,  en  même  temps 
que  les  parties  charnues  sous-jacentes,  afin  d*éviter  le  rétré- 
cissement ultérieur  du  méat  auditif. 

A  partir  du  premier  pansement  post-opératoire,  fait  comme 
de  coutume,  j'évite  autant  que  possible  de  toucher  aux  parois 
cruentées  de  la  cavité,  me  contentant  de  nettoyer  le  pavillon 
et  de  sécher,  à  Taide  d'un  stylet  porte-coton  stérilisé,  le  plan- 
cher du  conduit. 

Toutefois  il  arrive,  le  plus  souvent  au  début,  qu'on  soit 
obligé  de  rompre  quelques  brides  qui  tendent  à  se  former 
entre  les  parois  de  la  cavité  ou  de  curetter  quelques  bour* 
geons  gênants  qui  se  développent  sur  le  pourtour  du  méat  au- 
ditif. 

Un  bouchon  (et  non  pas  une  mèche)  constitué  par  plusieurs 
petits  carrés  de  gaze  stérilisée,  plies  en  quatre  et  appelés 
tentes,  est  introduit  en  forçant  entre  les  lèvres  du  méat,  de  fa- 
çon &  maintenir  celles-ci  écartées  ;  la  portion  de  gaze  infé*^ 
rieure  seule  avance  plus  que  les  autres  d'un  centimètre  envi- 
ron, formant  une  mèche  courte  appliquée  sur  le  plancher  du 
conduit,  partie  la  plus  déclive  et  la  seule  cutanée  de  la  cavité  : 
c*est  en  ce  point  que  s*écoule  tout  naturellement  la  totalité  des 
sécrétions  de  la  plaie,  et  c'est  là  seulement  qu^me  mèche  est 
utile  pour  les  drainer. 

Ce  qu'il  faut  surtout  éviter^  cesl  le  contact  prolongé  d'une 
mèche  quelconque  avec  les  parties  de  la  plaie  en  voie  de  ci- 
catrisation. 

Chaque  pansement  est  fait  d'une  manière  générale  tous  les 
deux  jours,  ou  au  besoin  tous  les  jours  si  les  sécrétions  sont 
trop  abondantes. 


^^^^^^  . 
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A  la  (in,  lorsque  Tépiderme  ci  déjà  envahi  une  assez  grande 
surface,  on  peut,  si  Ton  veut,  faire  des  insufflations  d'acide 
borique  pulvérisé,  insufflations  qui  ne  sont  plus  douloureuses 
à  cette  période j  et  qui  activent  dans  certains  cas  Tépidermisa- 
tion. 


* 


Voici  donc  une  méthode  très  simple  —  on  ne  peut  plus 
simple  même  —  de  panser  et  de  guérir  les  évidés  et  qui  a 
Tavantage  appréciable  de  n*ôtre  nullement  douloureuse  k  au- 
cune période  des  pansements. 

Il  semblerait  donc  naturel,  a  priori,  qu*une  semblable  mé- 
thode dut  être  employée  de  préférence  à  toutes  les  autres 

Malheureusement  elle  présente,  de  même  que  la  méthode 
d'Eeman,  Tinconvénient  suivant,  capital  en  certains  cas  :  en 
l'absence  de  tamponnement  de  la  cavité,  les  parois  de  celle  ci 
se  resserrent  de  plus  en  plus  et,  peu  à  peu  elles  arrivent  le 
plus  souvent  à  se  toucher,  réduisant  ainsi  le  volume  de  cette 
cavité  presque  à  zéro. 

Dans  les  cas  traités  par  nous  et  choisis  avec  intention,  où  il 
s'agissait  d'ostéite  simple,  le  succès  a  été  complet,  et  nous 
nous  proposons  d'une  manière  générale  d'appliquer  cette  mé- 
thode dans  les  cas  similaires. 

Au  contraire,  s'il  existe  du  cholestéatome,  nous  estimons 
qu'il  serait  de  la  plus  grande  imprudence  de  procéder  ainsi,  les 
récidives  étant  extrêmement  fréquentes  dans  les  cas  de  ce 


genre. 


Quelques  exemples  relevés  parmi  nos  observations  person- 
nelles pourront  vous  édifier  et  vous  rendre  juges  de  ce  que 
j'avance  : 

Chez  un  jeune  homme  de  27  ans,  opéré  autrefois  par  Ler- 
moyez  et  pansé  par  moi,  nous  vîmes  apparaître  un  jour,  trois 
ans  après  la  guérison,  au  fond  de  la  cavité  opératoire,  en  un 
point  correspondant  à  la  partie  postéro  inférieure  de  Tantre, 
une  éminence  blanche  arrondie,  semblable  à  une  goutte  de 
cire  de  la  grosseur  d'un  petit  pois  et  qui,  par  son  aspect  et  sa 
£•  consistance,  eût  pu  être,  à  première  vue,  prise  pour  une  de 


I". 
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ces  exostoses  qui  poussent  sî  fréquemment  dans  TintiTieur  des 
cavités  après  la  guùrîson. 

Le  lissu  superficiel  incisé,  on  mit  à  jour  une  masse  choles- 
téatomateuse  importante  née  en  un  point  de  Tos  :  c'était 
une  récidive. 

Un  curettage  minutieux,  suivi  d'un  traitement  simple  ap- 
proprié, vint  à  bout  de  cet  accident  en  quinze  jours. 

Chez  deux  hommes,  ègés  l'un  de  68,  l'autre  de  o9  ans,  des 
récidives  apparurent  au  niveau  du  toit  de  la  cavité,  respective- 
ment cinq  ans  et  deux  ans  après  la-guérison  ;  chez  un  homme 
de  33  ans,  guéri  en  cinq  semaines  il  y  a  un  an,  une  semblable 
récidive  est  survenue,  au  mois  de  février  dernier,  à  la  partie 
supérieure  du  massif  osseux  du  facial. 

D  serait  facile  de  multiplier  ces  exemples  presque  à  l'infini 
car,  je  le  répète,  les  récidives  ne  sont  pas  rares  dans  Tespèce, 
et  Ton  n*est  jamais  sûr,  même  après  le  curettage  le  plus  soigné 
et  le  plus  profond,  d'avoir  détruit  toutes  les  ramifications  du 
cholestéatome. 

Mais,  dans  tous  les  cas,  sans  exception,  que  nous  avons  eu 
l'occasion  d'observer  personnellement  jusqu'à  ce  jour,  nulle 
récidive  n'a  eu  de  conséquence  fâcheuse  quel  que  soit  le  lieu 
d*i  m  plantation  de  la  nouvelle  tumeur  parce  que,  dans  tous  les 
cas,  un  conduit  large,  s'ouvrant  dans  une  vaste  cavité,  nous  a 
permis  h  chaque  fois  de  la  reconnaître,  de  la  détruire,  et  d'en 
empêcher  le  retour. 

La  situation  eut  été  toute  différente,  si  la  cavité  opératoire, 
étant  d'une  capacité  très  petite  et  presque  réduite  à  zéro,  cette 
tumeur  s'était  développée  en  un  point  dérobé  à  la  vue. 

Dans  les  cas  signalés  plus  haut  et  pansés  par  les  méthodes 
simples,  il  eut  été  impossible  d'en  soupçonner  l'existence  au- 
trement que  par  des  symptômes  subjectifs  qui  auraient  pu  de- 
venir graves  rapidement,  voire  même  mettre  en  danger  les 
malades,  et  qui  auraient  obligé  le  chirurgien  à  recommencer 
l'opération. 

Comme  l'a  dit  Kôrner,  on  a  le  tort  de  confondre  pour  un 
même  traitement  trois  affections  très  distinctes  du  rocher  : 

L'ostéite  simple. 

Le  cholestéatome, 
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uberculose. 

opération  faite  en  vue  de  la  cure  raclieelc  de  ces  sITec- 
st  la  même,  il  ne  saurait  en  être  ainsi  des  pansements, 
sant  ici  de  cAté  avec  intention  la  tuberculose  osseuse 
'  a  intérêt  k  respecter  toutes  les  fois  que  c'est  possible, 
«ttd  affirmation  que  j'ai  voulu  surtout  soutenir  dans 
ié  qui  précède,  et  que  je  résumerai  en  ces  quelques  mots  : 
8  les  cas  d'évidement  p6tro- mastoïdien  pour  ost«^it«  sïm- 
is  ou  moins  étendue,  on  peut,  sans  inconvénient,  avoir 
s  aux  méthodes  les  plus  simples  —  même  à  celle  ti'ès 
'.  que  je  viens  de  décrire  —  car  il  n'y  a  en  général  au- 
nséourité  à  laisser  se  resserrer  la  cavité  opératoire. 
is  les  cas  de  cholcstéatome  au  contraire,  il  est  indispen- 
l'arriver,  par  n'importe  quel  moyen,  à  conserver  le  plus 
atement  possible  à.  la  cavité  la  forme  qui  lui  a  été 
e  au  cours  de  l'opération. 


m 


LES  ADENOPATHIES  DANS  LES  AFFECTIONS  DES 
FOSSES  NASALES  ET  DU  RHINO-PIIARYNX 

Par  Georges  GELLÉ  (i). 

Ce  rapport  comprend  deux  parties  :  la  première  est  consa- 
crée à  Tétude  de  Tanatomie  du  réseau  lymphatique,  des  troncs 
efTérents  et  des  ganglions  régionaux  d'après  les  travaux  les 
plus  récents  ;  la  seconde  partie,  clinique,  montre  comment  et 
quand  ces  ganglions  réagissent  en  face  des  infections  aiguës 
ou  chroniques  des  fosses  nasales  ou  du  cavum. 


I.  —  PARTIE  ANATOMIQUE. 

Jusqu^en  ces  dernières  années,  anatomistes  et  cliniciens  ont 
vécu  sur  les  idées  de  Sappey,  dont  le  travail  date  de  1874.  De- 
puis, grâce  surtout  aux  travaux  de  Most  parus  en  1901  et  aux 
recherches  toutes  récentes  de  Cunéo  et  André  (1905)  la  ques- 
tion a  été  complètement  reprise. 

Le  réseau  lymphatique  pituitaire  forme  toujours  un  sys- 
tème parfailement  clos  ;  les  prétendues  fentes  jadis  décrites 
qui  venaient  déboucher  à  la  surface  de  la  pituitaire  par  de  pe- 
tits canalicules  ne  seraient,  en  somme,  obtenues  que  par  des 
effractions  dues  à  des  excès  de  pression  de  la  masse  injectée» 

Ce  réseau  est  très  superficiel  et  partout  il  est  superposé  au 
réseau  vasculaire  sanguin.  Il  est  possible  de  distinguer  dans 

{})  Résumé  da  rapport  présenté  &  la  Société  fraoçaite  de    laryngo- 
logie  (9  mai  1905). 

ANNALB8  DBS  MALADIBS  DE  L*ORBILLB  ET  DU  LARYNX,  t.  ZXXl,   D»  7,  1905. 
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pituitaîro  doux  («rritoirtis  lymphatiques,  tcrriloin-s  corrcs- 
iiidant  aaser.  bien,  l'un  à  la  zone  respiratoire,  l'autre  à  la 
ne  olfactive  (le  la  pituitniro.  L'indépendance  de  ces  deux 
crit^iires  est  très  marquise. 

1^  réseau  olfactif  est  absolument  superposable  à  celui  qu'on 
tient  en  injectant  les  lymphatiques  de  la  pituitniro  par  voie 
iningt'-e. 

Les  réseaux  des  deux  fosses  nasales  communiquent  largu- 
ant entre  eux,  en  avant,  vers  le  vestibule,  en  arrière,  au  ni- 
au  des  cboanos.  En  outre,  ils  communiquent  avec  le  réseau 
tané  du  ne/,  et  de  la  face  ;  cette  solidarité'-  a  été  bien  établie 
r  5lost. 

Les  lymphatiques  des  fosses  nasales  ont  deux  voies  eflé- 
iles  :  l'une  anlérieiire  peu  importante,  accessoire  anatoma- 
iuement,  mais  ta  seule  d'i)bscrvation  courante  en  clinique, 
tte  voie,  qui  leur  est  commune  avec  les  lymphatiques  du 
K,  conduit  dans  trois  groupes  de  ganglions  régionaux  :  le 
jupe  parutidien,  le  groupe  sous-inaxillaire  et  le  groupe  sus- 
oTdien.  Accessoirement,  il  mène  dans  les  ganglions  génîens, 
i  ne  sont  que  des  t  nodules  in  Wmpteitrs  »  (Cunèol, 
l)e  là,  le  courant  peut  gagner  les  ganglions  cervicaux  pro- 

L'autre  voie  postérieure  est  la  principale,  aiialomiquement. 
s  collecteurs  postérieurs  se  divisent  on  trois  pédicules  :  le 
[îérieur  qui  va  se  terminer  dans  le  ganglion  pharyngien  rè- 
-laléral  et  accessoirement  dans  le  ganglion  supérieur  de  la 
llne  jugulaire  interne  ;  accessoirement  encore,  il  peut  se  je- 
dans  des  nodules  interrupteurs  situés  au-dessous  de  la 
mpe  d'Eustache.  Le  moyen  se  termine  dans  le  gros  gsn- 
011  sous'digastrique  de  lit  chaîne  cervicale  profonde.  L'in- 
ieur,  enfin,  va  se  terminer  dans  les  ijanglionx  de  la  chaîne 
jalaire  interne,  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  carotide 

!)uant  au  riche  rc'SfAn  du  cavum,  il  se  n'-sume  en  deux  ou 
is  troncs  qui  gagnent  les  ganglions  rétro-pharyngiens. 


LES   ADÉNOPATlilES    DANS   LfiS   AFFECTIONS   DES   FOSSES   NASALES      17 

Les  If/nipha tiques  des  siniis^  que  Most  n'avait  pu  injecter 
chez  l'homme,  Font  été  en  partie  par  André.  Ils  semblent  ga- 
gner les  ganglions  pharyngiens  et  carotidiens. 

Celte  partie  du  rapport  se  termine  par  un  exposé  des  com- 
munications des  espaces  sous-arachnoidiens  du  cerveau  avec 
les  lymphatiques  de  la  pituilaire, 

La  connaissance  de  ces  communications  permet  d'expliquer 
en  partie  les  graves  accidents  que  plusieurs  rhinologisies  ont 
signalés  après  des  cautérisations  au  galvano,  portant  sur  le 
cornet  moyen  et  au-dessus  de  la  fente  olfactive,  ainsi  que  les 
attaques  de  méningisme  des  tout  jeunes  enfants  au  cours  des 
infections  nasales,  et  enfin  la  transmission  plus  facile,  chez 
ceux-ci,  du  bacille  de  Koch  aux  méninges,  ce  qui  expliquerait 
la  fréquence  si  grande  de  la  méningite  tuberculeuse  chez  les 
nourrissons  dont  les  parents  ou  les  familiers  sont  atteints  de 
tuberculose  pulmonaire  ouverte. 


IL  —  PARTIE  CLIinQUE. 

Une  des  premières  difficultés  à  vaincre  dans  Fétude  clinique 
des  adénopathies  d'origine  nasale  ou  rhi no-pharyngée  réside 
dans  le  fait  que  les  groupes  ganglionnaires  régionaux  tribu- 
taires des  divers  segments  des  voies  aériennes  supérieures  ré- 
pondent à  un  territoire  beaucoup  plus  étendu  que  celui  des 
fosses  nasales  et  du  cavum.  Par  conséquent,  ce  territoire  lym- 
phatique comprend  des  organes  très  divers  et  susceptibles 
d'être  isolément  infectés  (cuir  chevelu,  conjonctive,  lèvres, 
dents,  langue,  gorge,  etc.],  et  par  suite  susceptibles  aussi  d'in- 
téresser les  ganglions. 

Il  faut  donc,  en  présence  d'une  adénopathie,  se  rappelant 
les  notions  anatomiques  acquises,  bien  explorer  tout  le  bassin 
lymphatique  dont  ce  ganglion  est  tributaire,  avant  de  pouvoir 
localiser  la  lésion  causale  et  de  pouvoir  conclure  à  une  relation 
de  cause  à  effet  entre  une  lésion  nasale  et  une  adénopathie 
sous-maxillaire,  par  exemple.  C'est  un  premier  point  à  bien 
établir,  et  qui  ne  nécessite,  en  somme,  qu'un  examen  complet 
et  attentif  du  malade. 
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Le  probR'me  peut  devenir  encore  plus  dûlioat,  parfois  miîme 
soluble,  si  au  cours  de  l'examen  on  constate  deux  li-sions  si- 
ées  en  des  points  distants  d'une  même  ri'gi'on.  Le  plus  sou- 
int  alors,  on  ne  pourra  conclure. 

Il  convient  aussi  de  fouiller  quelque  peu  le  passé  patholo- 
que du  patient,  ciir  l'un  sait  eonibion  longt<?mps  n près  un u 
iion,  même  li^gère,  et  depuis  des  mois  disparue,  peut  subsis- 
r  l'engorgement  ganglionnaire  que  l'on  pourrait  alors  &  tort 
pporter  à  l'afTection  actuelle. 

Si  on  suppose  l'adénopathie  bien  eonstati^o  cl  justement 
pporti-e  k  une  alTection  nasale,  il  convient  encore  d'en  bien 
■feiser  les  caractères  cliniques,  qui  peuvent  varier  suivant  !a 
iture  de  l'agent  infectieux.  L'adénite  aigul'  de  l'infection 
reptococcique  a  des  caractères  difTércnts  do  l'adénopathie  sj'- 
lilitique,  tuberculeuse  ou  néoplasiquc  ;  ce  sont  U  notions  de 
lirurgie  générale  courante. 

L'intensité  de  la  n^action  ganglionnaire  est  loin  d'être  en 
pport  avec  l'intensité  de  l'infection  nasale.  Une  infection  très 
tcnse  peut  ne  pas  retentir  sur  les  ganglions  ou  &  peine,  tandis 
l'une  infection  l(^gère,  qui  peut  passer  même  inajK'rcue  tant 
s  sympUkmes  en  seront  atténués,  peut  retentir  énormément 
ir  les  ganglions  comme  dans  la  fièvre  ganglionnaire  dont 
>us  parlerons  dans  un  instant. 

Il  semblerait  qu'il  y  a  parfois  une  sorlc  de  balancement 
itre  l'intensité  de  la  réaction  locale  et  l'importance  du  reten- 
isement  ganglionnaire. 

L'âge  du  patient  intervient  aussi  pour  modifier  la  réaction 
nglionnaire,  et  il  est  de  notion  courante;  que  les  ganglions 
un  jeune  enfant  réagiront  plus  vite  et  d'une  façon  plus  in- 
nse  que  ceux  d'un  vieillard. 


I.  —  Des  adénites  dans  Isa  infections  nasales  aigafia. 

Pour  produire  une  adénite,  il  suffit  de  l'apport  par  voie 
inpbalique  de  germes  infeclieu.\  qui,  iténétrant  à  travers 
lu  éraillurc  de  la  muqueuse  pituitaire  ou  pharyiig.V,  che- 
inent  jusqu'aux  ganglions  les  plus  procbcs  et  y  cultivent. 
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La  solution  de  continuité  de  la  muqueuse  peut  être  appa- 
rente et  produite  par  un  traumatisme  accidentel  ou  chirurgi- 
cal ou  consister  en  une  simple  éraillure  au  cours  d'une  derma- 
tose vestibulaire,  par  exemple.  Elle  peut  aussi  bien  souvent 
n*étre  pas  visible,  palpable  ;  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire  au 
cours  des  rhinites  infectieuses. 

Ce  qui  fait  Tintérèt  de  ces  poussées  ganglionnaires,  c'est 
que,  bien  que  ne  présentant  pas  de  pronostic  sérieux  par  elles- 
mêmes,  elles  peuvent  otre  le  point  de  départ,  chez  des  enfants 
prédisposés,  d'adénite  sous-maxillaire  ou  cervicale  chronique. 

Celles-ci,  à  leur  tour,  peuvent  être  l'origine  d'une  tubercu- 
lose ganglionnaire,  surtout  si  l'enfant  est  soumis  fréquem- 
ment &  la  contagion  bacillaire. 

Suit  une  revue  des  adénopalhies  dans  la  rhinite  érysipéla^ 
tease^  la  diphtérie  nasale,  la  rhinite  purulente  de  la  scarla- 
tinéf  etc. 

Au  cours  des  infections  nasales  ou  naso-pharyngécs,  même 
légères,  il  n'y  a  pas  que  les  ganglions  sous-maxillaîres  ou  de 
la  chaîne  jugulaire  qui  puissent  s*infectcr  et  suppurer.  Les 
ganglions  situés  sur  le  trajet  du  courant  lymphatique  posté- 
rieur, ganglions  rétro-pharyngiens  et  latéro-pharyngiens, 
peuvent  aussi  s'enflammer  et  suppurer  {abcès  rétro-pharyn- 

Point  n'est  besoin  d'une  infection  violente  :  un  simple  coryza 
grippal  ou  morbilleux,  le  coryza  syphilitique  du  nouveau-né, 
suffisent  à  les  infecter. 

Avant  Tabcès,  il  y  a  toujours  une  période  d'adénite  inflam- 
matoire simple  se  traduisant  cliniquement  par  de  la  douleur  à 
la  déglutition.  Cette  adénite  peut  entrer  en  résolution  et  dispa- 
raître. Ce  serait  même  là  un  cas  relativement  fréquent. 

Sous  le  nom  de  fièvre  ganglionnaire,  on  décrit  une  ailec 
lion  assez  fréquente  au  cours  de  la  première  enfance.  Il  s'agit 
d'une  infection  due  vraisemblablement  au  streptocoque  et 
dont  la  porte  d'entrée  se  trouve  au  niveau  de  la  muqueuse  dos 
fosses  nasales,  du  cavum  ou  du  pharynx.  L'inflammation  très 
légère,  éminemment  transitoire  sur  les  muqueuses  retentit  très 
sérieusement  sur  les  ganglions  angulo-maxillaires.  Il  y  a,  en 
somme,  disproportion  évidente  entre  la  lésion  rhino-pharyn- 
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inc  et   l'engorgeinciit  ganglion  un  iro.  dont  le  rop[K)rl<^'iir 
■K  le  tableau  clinique, 

tans  le  chapitre  suivant,  l'auUiur  ébauclie  en  quBique  sorte 
j(lo  clinique  des  adénopalhies  dans  les  sîniiaîlea  aiguës. 


—  Des  adéDopathiee  dans  les  affections  nasales  chroniques. 

.  Af>éso[-atiiies  daks  la  TUButicuLosE.  —  n)  Atlénopathies 
s  la  tuberculose  nasale.  —  La  tul»erculosc  nasale  peut  se 
ïlopper  soit  chez  des  individus  bien  portants  et  qui  ne  prô- 
l(!nt  aucune  autre  localisation  bacillaire,  c'est  h  forme  pri- 
ioe,  ou  bien  survenir  chez  Aes  tuberculeux  pulmonaires  ou 
ngés  très  avancés,  c'est  la  forme  secondaire. 
In  comprendra  que,  dans  la  forme  secondaire,  il  soit  diffi- 
d'accordcr  la  moindre  iuiporUincc  aux  adiinopathies  sous- 
[iltaircs  ou  cervicales  constatées,  car  elles  peuvent  recon- 
Iro  une  toute  autre  origine  que  l'origine  nasale, 
uant  à  la  tuberculose  nasale  primitive,  tuberculose  exo- 
e,  tuberculose  locale,  elle  est,  somme  toute,  fort  peu  viru- 
c.  Ce  qui  explique  que  Cartaz  et  les  auteurs  qui,  après  lui. 
spécialement  étudié  la  question,  déclarent  qu'il  n'existe 
,  en  général,  d'adénopathie  appréciable.  Pourtant,  lorsqu'ar- 
la  période  d'ulcération,  les  ganglions  soiis-maxillaires 
gorfîPnt, 

)  Adénopatkies  dans  la  (iihercvlose  naso-pharyngée.  — 
})iarynx  nasal  est  admirablement  situé  pour  subir  le  con- 
!  tuberculeux.  Il  peut  s'infecter,  lui  aussi,  secondairement 
le  tuberculose  pulmonaire  avancée.  Kn  gi'-néral,  la  tuber- 
se  affecte  la  forme  ulcéreuse,  et  bien  souvent  le^  ganglions 
1  grande  corne  de  l'os  hyoYde  sont  engorgés.  Mais,  ici, 
■nopathie  perd  naturellement  de  sa  valeur,  car  elle  a  pu 
occasionnée  par  des  lésions  étrangères  au  cavum. 
B  coulage  direct  peut  s'expliquer,  comme  l'a  montré  Brin- 
par  ce  fait  que  lo  bacille  de  Koch,  hôk'  habituel  du  mucus 
il  et  pharyngien,  habite  les  cryptes  de  l'amygdale  pbaryn- 
et  l'enkysté  ment  et  l'inflammation  de  ces  cryptes  ouvrent 
irte  à  l'envahisse  ment  bacillaire. 
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Les  adénopathies  existent  ici  presque  toujours  dans  la  région 
cervicale  ou  sous-maxillaire,  mais  il  est  souvent  difficile  de 
faire  la  part  exacte  du  rôle  joué  par  la  tuberculose  dans  Fen- 
gorgement  ganglionnaire,  car  les  ganglions  ont  pu  s'hyper- 
trophier  par  suite  des  poussées  d'adénoïdite  subies  par  le  su- 
jet. 

L*adénoYdîte  aiguë  crée  Tadénopathie  aiguë,  h  laquelle  suc- 
cède Tadénite  chronique  d*abord  simple,  mais  qui  peut  secon- 
dairement devenir  tuberculeuse. 

Ceci  amène  à  étudier  le  rôle  possible  du  tissu  lymphatique 
du  pharynx  nasal  comme  porte  d'entrée  de  Tinfeclion  tuber- 
culeuse. 

c)  Le  tissu  lymphotde  du  cavum  porte  d^entrée  de  Vinfec- 
tion  tuberculeuse.  —  Cette  question  a  été  peu  étudiée  si  Ton 
ne  considère  exclusivement  que  le  naso  pharynx,  car  les  expé- 
riences nombreuses  et  les  travaux  multiples  sur  cette  question 
ont  eu  surtout  en  vue  la  pénétration  du  bacille  au  niveau  des 
amygdales  palatines  et  de  la  muqueuse  du  pharynx  buccal. 

On  peut  ici  sans  crainte  raisonner  par  analogie  et  appliquer 
les  notions  acquises  à  Tamygdale  pharyngée  et  au  tissu  lym- 
phoïde  du  pharynx  nasal. 

La  notion  de  Tinoculation  primitive  est  relativement  ré- 
cente. Rappelons  que  W.  Meyer,  le  premier,  émit  l'idée  que 
l'hypertrophie  amygdalienne  était  souvent  liée  à  une  tubercu- 
lose larvée  de  l'organe.  Lermoycz,  en  1894,  en  décrivant 
les  végétations  adénoïdes  tuberculeuses,  fit  faire  un  grand  pas 
à  la  question. 

Enfin,  le  professeur  Dîeulafoy,  en  1895,  expose  magistrale- 
ment les  différents  stades  de  la  tuberculose  :  première  étape 
amygdalienne,  seconde  étape  ganglionnaire,  troisième  étape 
pulmonaire. 

Baup  institue  des  expériences  qui  confirment  pleinement 
les  idées  de  Dieulafoy.  Il  attribue  à  la  tuberculose  larvée  les 
poussées  inflammatoires  fréquentes  chez  les  sujets  à  amygdales 
hypertrophiées,  et  décrit  les  diverses  lésions  produites  par  le 
bacille  ou  plus  souvent  par  les  toxines,  démontrant  ainsi  la 
réalité  de  la  première  étape  amygdalienne  de  Dieulafoy. 

Quant  à  la  seconde  étape,  étape  ganglionnaire^  elle  tend 
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aussi  il  être  prouvée  par  de  nombreux  travaux.  Orth,  en  ino- 
culant lo  bacille  tuberculeux  dans  les  amygdales  de  chien, 
voit  se  développer  des  iùsions  dans  tous  les  g&uglions  du  cou. 
D'autre  part,  les  observations  de  tuberculose  ganglionnaire 
consécutive  à  une  lésion  primitive  de  l'amygdale  sont  nom- 
breuses {Friudniand).  Cette  inoculation  primitive  [«ut  se  faire 
soit  par  des  aliments,  soit  par  les  poussifrcs  continuant  des  ba- 
es  virulents, 

)n  sait,  enfin,  que  la  tuberculose  amygdalienne  primilivc 
très  fréquente  relativement  cbcz  l'enfant,  tandis  que  la 
ondaire  est  plus  fréquente  chez  l'adulte, 
îutrant  par  eiTraction  de  l'èpithélium  de  la  muqueuse  et  des 
ptes,  le  bacille  passe  dans  la  circulation  lymphatique  et  va 
i  ganglions  du  cou,  de  1&  aux  poumons  et  dans  tout  l'orga- 
ime. 

^n  peut  même,  si  l'on  songe  aux  notions  anniomiques  que 
us  avons  rapp(>rti''es  plus  haut  au  sujet  des  communications 
i  espaces  sous-arachnoldiens  du  cerveau  avec  les  lympha- 
uos  de  la  pituitairc,  admettre  la  porte  d'entrée  nasale  ou 
so-pharyngée  pour  certains  cas  de  méningite  tuberculeuse. 
i  i'cat<^',  Jacobson  a  pu  rapporter  quelques  observations  de 
iningite  tuberculeuse  s'accompagnant  de  lésions  de  même 
Ire  du  naso-pharynx. 

Cela  permettrait  de  comprendre  l'éclosion  subite  de  la  mé- 
igile  tuberculeuse  chez  le  nourrisson  vivant  sous  le  même 
t  que  des  individus  atteints  de  tuberculose  ouverte.  11  y  a  là 
n  pas  hérédité  tuberculeuse,  comme  l'on  disait  jadis,  mais 
:n  contagion  familiale. 

un  doit  rapprocher  de  ces  faits  l'opinion  exprimée  par  Grun- 
dd,  pour  qui  il  semble  bien  probable  que  la  méningite  tu- 
rculeuse  sicgo  surtout  à  la  base  parce  que  les  bacilles  de 
ich,  qui  séjournent  surtout  dans  l'épiphacynx  et  en  parti- 
lier  dans  son  tissu  adénoïde,  passent  de  là  facilement  dans 
espaces  lymphatiques  sous-duraux. 

2.Adénopatuiesdansle  lupus. —  &)Luput  primitif  des  fottet 
sales.  —  Il  est  admis  par  tous  les  dermatologistes  que  les 
ênites  sont  une  des  complications  possibles  du  lupus  vulgaire 
que,  dans  quelques  cas,  elles  s'enflamment  et  suppurent. 


LES   ADÉNOPATUIES   DANS   LES   AFFECTIONS   DES   FOSSES   NASALES      23 

Pour  Besnier,  ces  adénites  seraient  dues  à  la  pénétration 
dans  les  voies  lymphatiques  du  bacille  de  la  tuberculose  et  à 
rinfection  plus  profonde  de  Téconomie  par  ce  bacille. 

Il  était  probable  a  priori  que  cette  complication  se  retrouve- 
rait dans  le  lupus  primitif  des  fosses  nasales. 

Bien  qu'on  admette  aujourd'hui  Tidentité  histologique  du 
lupus  et  de  la  tuberculose,  cliniquement  il  y  a  une  différence, 
et  malheureusement  il  n'est  pas  toujours  aisé  de  dire  ce  qui 
doit  s'appeler  lupus  des  fosses  nasales  ou  tuberculose. 

Aucun  auteur  ne  signale  Tadénopathie  parmi  les  signes  ha- 
bituels. Pourtant,  en  relisant  les  observations  du  travail  de 
£.  Félix,  on  voit  que  souvent  les  ganglions  sous-maj^illaires 
sont  pris  et  qu'ils  peuvent  atteindre  le  volume  d'une  noisette 
ou  d'un  œuf  de  pigeon.  Une  fois  ce  furent  les  ganglions  men- 
tonniers. 

Cette  localisation  de  l'adénopathie  ne  peut  nous  étonner, 
car  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  c'est  par  le  vestibule,  les 
ailes  du  nez  ou  la  partie  antérieure  de  la  cloison  que  débute 
le  lupus  ;  or,  les  ganglions  sous-maxillaires  et  mentonniers 
sont  les  ganglions  régionaux  de  cette  partie  des  fosses  nasales. 

En  outre,  ces  adénopathies  sont  souvent  bilatérales,  ce  que 
l'anatomie  pouvait  encore  faire  prévoir. 

h)  Lupus  primitif  du  cavuni,  —  Quant  au  lupus  primitif 
du  pharynx  nasaly  c'est  une  exception.  Seifert  en  rapporte 
un  cas.  On  ne  peut  donc  rien  écrire  de  précis  sur  les  ganglions 
infectés. 

3.  Adénopathies  dans  la  syphilis.  —  Dans  la  syphilis  nasale, 
les  adénopathies  sont  de  règle  quand  il  s'agit  de  l'accident  pri- 
mitif, du  chancre.  Elles  peuvent  exister  lors  des  accidents  se- 
condaires, mais  d'une  façon  inconstante,  et  sont  dues  alors  à 
des  infections  secondaires  ou  à  l'infection  générale. 

Pour  le  chancre,  ici  comme  pour  d'autres  régions,  la  cons- 
tatation d'une  adénopathie  en  rapport  avec  la  lésion  a  un  haut 
intérêt  diagnostique.  Le  chancre  est  toujours  escorté  d'un 
ganglion  satellite.  Le  bubon  suit  le  chancre  comme  l'ombre 
suit  le  corps,  disait  Ricord. 

Comme  le  chancre  nasal  est  presque  toujours  situé  à  la 
partie  antérieure  de  la  cloison,  au  niveau  de  la  sous-cloison 
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mi  sons  la  face  interne  de  l'aite  du  nez,  là  oii  l'inoculation 
digitale  porte  le  virus,  ce  sont  presque  toujours  les  ganglions 
sou  s- maxillaires  qui  sont  envahis  les  premiers. 

Les  ganglions  sont  toujours  gros,  notablement  hypertro- 
phiés, quelquefois  énormes,  et  les  auteurs  comparent  leur  vo- 
&  celui  d'une  noix  ou  d'un  œuf  de  poule. 
sont  très  dura,  roulant  sous  le  doigt,  lisses,  d'une  dureté 
!use,  non  adhérents.  Au  début,  ils  peuvent  être  légère- 
doulourcuz,  mais  cela  n'existe  pas  toujours  et  est.  en 
;as,  très  fugace.  Le  plus  souvent  ils  sont  indolores, 
ïpuiset  Le  Bart  recommandent,  en  outre,  la  recherche 
dénopathies  au  niveau  de  l'axis,  dans  le  cavum  et  dans 
isinage  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  appliquant  les 
ées  de  l'anatomie  à  la  pathologie. 

is,  comme  KUttner  et  André  l'ont  montré,  les  lympha- 
s  pituitaires  communiquent  avec  les  lymphatiques  cu- 
I,  et  dés  lors  on  peut  trouver  les  ganglions  préauriculaîres, 
idiens  et  même  géniens  envahis. 

lutre  part,  la  constatation  d'une  adénopathie  peut  faire 
nter  Ji  la  lésion  spécifîque,  au  chancre, 
ant  au  chancre  du  cavum  et  du  pourtour  de  l'orifice  tu- 
,  c'est  au  niveau  de  la  chaîne  cervicale  qu'il  faudra  re- 
;her  l'adénopathie. 

s  gommes  du  cavum  peuvent,  en  s'infectant  secondaire- 
;,  amener  un  retentissement  ganglionnaire  dans  la  chaîne 
cale. 

AdÉNOPATHIES  ttUltS  LES  TUyEmS  MALIGNES  DES  rOSSES  NASALES 

KASo-PBAHYNX.  —  a)  Tameurs  malignes  primitives  des 
s  nasale*.  —  Ktiramel  signale  la  rareté  des  adénopathies 

les  tumeurs  malignes  primitives  des  fosses  nasales.  Il 
e  que  peut-être  l'unique  cause  de  cette  rareté  c'est  que  la 
ière  étape  du  courant  lymphatique  à  partir  de  la  mu- 
se du  nez  ne  nous  est  pas  connue  ou  bien  n'est  pas  acces- 

à  l'examen. 

lié  pense  que  les  travaux  des  anatomistes  modernes. pcr- 
>nt  aujourd'hui  d'éliminer  la  première  cause.  Mais  ÎI  ne 
que  se  rallier  à  la  seconde  proposition  de  Kiimmel  :  cet 
en  n'est  pas  facile.  Ces  réserves  faites,  on  peut  dire  que 
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dans  les  tumeurs  malignes  primitives  des  fosses  nasales,  Tadé- 
nopathie  secondaire  est  exceptionnelle,  et  cela  quelle  que  soit 
la  nature  de  la  tumeur. 

Qu'il  s'agisse  de  sarcomes  ou  de  tumeurs  épithéliales,  Tadé- 
nopathie  secondaire,  est  rare,  surtout  au  début,  à  l'époque  où 
elle  pourrait  présenter  quelque  intérêt  diagnostique. 

lorsqu'elle  existe,  elle  se  produit  dans  la  région  sous- 
maxillaire,  principalement  au  niveau  deTangle  de  la  mâchoire. 

Les  ganglions  sont  tantôt  durs,  mobiles,  indolents,  tantôt 
ils  peuvent  se  ramollir,  ils  adhèrent  à  la  peau  qu'ils  perforent, 
formant  ainsi  des  ulcérations  sanieuses. 

Après  ablation  de  la  tumeur,  la  récidive  peut  se  faire  dans 
les  ganglions. 

Robert  Dreyfuss  (de  Strasbourg),  qui,  en  1892,  a  bien  étudié 
les  tumeurs  malignes  épithéliales  des  fosses  nasales,  attire 
l'attention  sur  la  rareté  de  Vinfiltration  des  glandes  lympha- 
tiques régionales.  On  n'a  constaté  que  deux  fois  une  infiltra- 
tion de  cette  espèce  (Bouhebcn,  Barzilay)  ;  dans  ces  cas, 
c'étaient  les  glandes  sous-maxillaires  qui  avaient  été  affectées. 
Mais  Taffection  existait  dans  le  cas  de  Bouheben  depuis  deux 
ans,  dans  le  cas  de  Barzilay  depuis  neuf  mois  seulement. 

L'on  peut  opposer  à  ces  faits  ceux  où,  malgré  une  plus 
longue  durée,  il  n'y  a  pas  eu  infection  des  glandes. 

En  somme,  il  semble  y  avoir  ici  accord  entre  tous  les  au- 
teurs pour  signaler  la  rareté  de  l'adénopathie  ;  elle  ne  saurait 
donc  être  d'un  utile  secours  pour  poser  un  diagnostic.  G.  Gellé 
a  vainement  tenté  d'établir  dans  quels  cas  l'adénopathie  appa- 
raissait et  s'il  y  avait  des  régions  où  l'implantation  de  la  tu- 
meur amenait  plutôt  qu'ailleurs  la  réaction  ganglionnaire. 

b)  Tumeurs  malignes  du  naso-pharynx.  —  En  général,  le 
malade  vient  se  soumettre  à  l'examen  le  plus  souvent  parce 
qu'il  éprouve  depuis  plus  ou  moins  longtemps  de  la  gène  dans 
la  respiration  nasale,  surtout  d'un  côté  (forme  respiratoire)  ou 
bien,  et  cela  plus  rarement,  c'est  en  recherchant  la  cause 
d'une  surdité  unilatérale  survenue  sournoisement  (forme  auri- 
culaire) que  l'otologiste,  pratiquant  l'examen  rhinoscopique 
postérieur  ou  le  toucher  rétro-pharyngien,  découvre  par  hasard 
la  tumeur. 


s**    > 
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Il  est  un  troisième  mode  de  début,  plus  rare  il  est  vrai  que 
les  deux  autres,  mais  qu'il  nous  faut  bien  connaître.  Il  s'agit 
des  cas  dans  lesquels  il  n*y  a  pas  ou  presque  pas  de  signes 
d*obstruction  nasale,  tellement  peu  dans  tous  les  cas  que  le 
patient  n*en  a  nul  souci;  il  n*y  apas  non  plus  d*obstruction  tu- 
baire, partant  pas  de  surdité  ;  le  seul  signe  qui  attire  Tattention 
du  malade  est  la  présence  d'une  adénopalhie  cervicale  (forme 
ganglionnaire)  qui  peut  pendant  longtemps,  très  longtemps, 
même  pendant  plusieurs  mois,  constituer  toute  la  maladie. 

Alors,  le  cbirurgien,  s'il  n'a  pas  l'idée  ou  l'habitude  de  faire 
pratiquer  ou  de  pratiquer  lui-même  l'examen  du  rhino-pha- 
rynx,  croit  n'avoir  affaire  qu'à  une  adénopathie  cervicale  ba- 
nale, dont  il  méconnaît  souvent  la  cause  jusqu'au  jour  où,  la 
tumeur  s'accroissant,  les  symptômes  de  compression  des  or- 
ganes voisins  apparaissent  et  forcent  au  diagnostic  ;  mais  il 
est  alors  souvent  trop  tard  pour  tenter  avec  quelques  chances 
de  succès  l'exérèse. 

Dans  toutes  les  observations  ce  sont  les  ganglions  cervicaux 
qui  sont  pris  les  premiers. 

Il  est  très  difficile  de  voir  si  les  ganglions  latéro-pharyn- 
giens  sont  envahis  ;  car  la  masse  ganglionnaire,  soulevant  la 
paroi  pharyngée,  peut  être  très  facilement  confondue  avec  un 
prolongement  pharyngien  de  cette  tumeur. 

Pourtant,  on  doit,  par  le  toucher  rétro-pharyngien,  recher- 
cher sa  présence. 

Gellé  pense  avoir,  au  moins  une  fois,  constaté  l'envahisse- 
ment de  ce  groupe  ganglionnaire.  Ëscat  a  vu  une  fois  les  gan- 
glions dits  de  Gilletie  augmentés  de  volume. 

L'époque  d'apparition  de  l' adénopathie  peut  aider  à  poser  le 
diagnostic  différentiel  entre  le  sarcome  et  l'épithéliome.  Ici, 
comme  ailleurs,  Tadénopathie  précoce  est  en  faveur  de  l'épi- 
théliome. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  rapportés,ce  sont  les  ganglions 
sterno-mastoïdiens  qui  sont  ou  qui  paraissent  pris  les  premiers. 

Quant  à  l'adénopathie  rétro-pharyngée,  ou  mieux  latéro- 
pharyngée,  elle  paraît  exceptionnelle,  peut-être  n'est  ce  là 
qu'une  apparence  due  à  un  examen  insuffisant,  car  il  est  très 
rare  de  voir  mentionner  la  recherche  de  cette  adénopathie. 


IV 


NECROSE  DU  MAXILLAIRE  SUPERIEUR 
PAR  INTOXICATION  PHOSPHOREE.  OPERATION. 

GUÉRISON  (») 

Par  J.  N.  ROY  (Montréal} 
•    Médecin  de  THôtel-Dieu. 

Avant  de  vous  rapporter  mon  observation,  Messieurs,  per- 
mettez-moi de  vous  faire  brièvement  Thistorique  de  la  maladie 
qui  fait  le  sujet  de  ma  communication. 

La  nécrose  des  maxillaires  par  intoxication  pbosphorée  fut 
observée  la  première  fois  en  Allemagne,  en  1839,  c'est-à-dire 
cinq  ans  après  Tapparition  de  Tindustrie  des  allumettes  chi- 
miques dans  ce  pays.  Le  phosphore  blanc  était  alors  employé, 
et  causait  des  ravages  considérables  non  seulement  sur  les 
maxillaires,  mais  aussi  sur  tout  l'organisme. 

D'après  Magttot,  les  vapeurs  phosphorées  pénètrent  par  les 
voix  respiratoires  dans  le  sang  et  les  tissus,  et  provoquent  un 
état  d'intoxication  lente  ou  de  cachexie  chimique  spéciale  à 
laquelle  sont  voués,  suivant  lui,  tous  les  ouvriers  sans  excep- 
tion. De  plus,  le  phosphore  produit  une  désintégration  des 
globules  rouges  du  sang,  et  une  dégénérescence  graisseuse  de 
la  paroi  artérielle  ainsi  que  de  certains  organes. 

Cette  intoxication  ne  s'observe  pas  chez  les  ouvriers  qui  pré- 
parent le  phosphore,  mais  seulement  chez  les  fabricants 
d'allumettes;  alors  il  est  probable  que  les  manipulations  né- 
cessaires à  la  fabrication  des  allumettes  favorisent  l'oxydation 

(1)  Communication  h  la    Société  française   d*oto  rhlno  laryngologie, 
Paris,  mai,  1905. 

ANNALES  DBS  MALADIB8  D8  l'oRBILLI  BT  DU  LARYNX,  t.  XXXI,  n^  7,  [905. 


du  pliosphnrc,  cl  que  c'est  surtout  l'acide  phosphoriquc  qui 
agit  sur  les  tistsus  et  spi''cralement  sur  les  gencives. 

Les  ouvriers  qui  imprègnent  les  allumettes  avec  la  pâte 
osphorée,  ceux  qui  travaillent  au  séchoir,  et  enfin  ceux  qui 
font  le  triage,  sont  beaucoup  plus  exposés  que  les  autres  à 
te  intoxication. 

La  complication  la  plus  grave  de  cette  maladie  est  sans 
cun  doute  la  nécrose  des  mâchoires  et  le  maxillsire  inférieur 
le  plus  fréquemment  atteint.  L'explication  qui  semble  îtrc 
plus  accréditée,  est  que  les  dents  baignent  continuellement 
us  la  salive  qui  renferme  le  phosphore,  et  se  gâtent  plus 
ivent  à  ce  maxillaire  qu'au  supérieur  (Schlatier).  Lorsque 
ul-ci  est  pria.  In  maladie  présente  une  grande  tendance  à 
i;ner  de  proche  en  proche  les  os  de  la  face  et  du  crâne. 
Quant  à  son  mode  d'action,  Strohl  croit  que  les  acides  du 
osp h orc  dissous  dans  la  salive  imbibent  les  gencives  et  les 
laniment  ;  l'inflammation  se  propage  k  la  membrane 
■éolo-denlairc  qui  amène  une  périostite,  la  chute  des  dents, 
la  n^-crose  de  l'os  dénudé  par  la  suppuration. 
De  son  côté.  Trélat  cherche  à  expliquer  l'action  élective  du 
i>sphore  sur  les  gencives,  et  il  l'attribue  à  la  conKtitution 
atomique  du  tissu  gingival.  En  effet,  les  gencives  sont  cx- 
lées  sans  défense  à  l'inlluence  fâcheuse  du  phosphore  qui 
limine  par  la  salive  ;  car  elles  sont  dépourvues  de  cet  appa- 
I  glandulaire  qui  lubrifie  les  autres  muqueuses,  et  aussi  de 
te  mue  épithéliale  incessante  qui  constitue  un  élément  de 
itection  efficace. 

Magitot  croit  que  les  dents  cariées  servent  seulement  de 
rie  d'entrée  au  phosphore  ;  cependant  certains  auteurs 
irment  que  la  nécrose  i«jut  survenir  d'emblée  ches  des  sujets 
it  les  dents  sont  saines. 

\u  début,  les  malades  accusent  des  douleurs  de  dents  qui 
sont  pas  soulagées  par  l'extraction.  Les  maxillaires  se 
illent  considérablement,  l'haleine  est  fétide,  la  salivation 
)ndantc,  la  fièvre  s'allume,  des  abcès  multiples  se  forment 
l'ouvrent  par  plusieurs  trajets fistuleux,  les  dents  s'ébranlent 
tombent.  Il  se  fait  aussi  une  formation  d'ostéophytcs  qui 
souvrent  et  engaincnt  l'os  malade  ;  ces  ostéophyi«s  se  né- 
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crosent  eux-mêmes  cl  sont  recouverts  à  leur  tour  par  une  nou- 
velle production  osseuse  (Tillauxj. 

La  suppuration  abondante  de  celte  partie  amène  chez  le 
malade  un  état  de  marasme,  et  si  la  nécrose  envahit  les  os  du 
crâne,  il  peut  mourir  de  méningo-encéphalite,  d'érysipèle  ou 
d'hémorrhagie.  N'oublions  pas  non  plus  que  la  phtisie  et  la 
cachexie  sont  aussi  des  terminaisons  assez  fréquentes  de  cette 
intoxication. 

Les  statistiques  de  Trélat  nous  donnent  une  mortalité  sur 
deux  malades  lorsque  les  deux  maxillaires  sont  nécrosés,  une 
mortalité  sur  trois  lorsque  le  maxillaire  supérieur  est  seul  en- 
vahi, et  une  sur  quatre  pour  rinférieur.  Il  ajoute  que  la  nécrose 
non  phosphorée  compromet  rarement  la  vie. 

En  présence  de  celte  maladie  si  grave,  les  chirurgiens  ne 
sont  pas  d'accord  sur  le  moment  opportun  d'intervenir.  Trélat 
recommande  de  s'abstenir  de  toute  opération  tant  que  le  sé- 
questre n'est  pas  mobile.  Billroth  et  la  plupart  des  chirurgiens 
allemands  veulent  une  intervention  chirurgicale,  c'est-à-dire 
la  résection  des  parties  envahies  dès  que  la  nécrose  existe* 
Leur  but  est  d'enlever  aux  malades  les  sérieux  dangers  d'une 
longue  suppuration,  et  les  conséquences  inévitables  qui  en  dé- 
coulent. 

Heureusement  cette  intoxication  chronique  est  destinée,  je 
crois,  à  disparaître  du  cadre  médical  ;  car,  de  nos  jours,  le 
phosphore  blanc  est  beaucoup  moins  employé. 

Dans  plusieurs  parties  de  l'Europe,  et  certains  endroits  en 
Amérique,  les  allumettes  se  préparent  avec  une  pâte  dans  la- 
quelle le  phosphore  entre  sous  forme  de  sesquisulfure  de  phos- 
phore qui  n'est  pas  toxique.  Ces  manufactures  ont  aussi  des 
règlements  très  sévères  se  rapportant  à  l'hygiène  des  ouvriers. 
I^  système  de  ventilation  est  parfait,  et  ceux-ci  ne  respirent 
plus  de  vapeurs  irritantes. 

La  fabrique  d'allumettes  de  llull,  la  plus  considérable  au 
Canada,  oblige  môme  ses  employés  à  produire  de  temps  à 
autre  un  certificat  de  dentiste,  attestant  que  leurs  dents  sont 
saines,  et  à  la  suite  d'une  extraction,  on  ne  leur  permet  pas 
de  reprendre  leur  travail  avant  que  leur  gencive  soit  bien 
guérie.  De  plus,  il  est  strictement  défendu  de  manger  en  tra- 
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aillant,  et  aux  heures  des  repas,  ce  n'est  qu'après  un  lavage 
linulieux  de  leurs  mains  que  ces  ouvriers  peuvent  loucher  & 
tur  nourriture. 


Ob^rrvatio.n.  —  H""  F...,  àgéc  de  36  ans,  vient  nous  cousuller, 
:  \a  aoùl  190Ï,  au  sujet  d'unesiippuralion  [r£f  abondatile  de  sou 
laiillaire  supérieur. 

E;ite  est  mariée  depuis  doux  ans,  mais  n'a  jamais  eu  d'enfant. 
Aniicidenli  pertonneU.   —  Elle  déclare  avoir   toujours  joui 
une  santé  délicate,  surloul  depuis  ces  douzn  deiiiiëres  années 
l\  elle  travailla  dans  une  manufaclure  d'allumclles. 
U&ns  son  enranco  elle  a  eu  la  rougeole,  la  coqueluche  et  la  va- 
oie. 

Elle  accuse  plusieurs  bronchiles  pendant  son  emploi  à  la  ma- 
ifaclure. 

Durant  les  six  premières  années,  son  travail  ne  l'obligea  pas  à 
spircr  beaucoup  de  Tapeurs  phosphorée»  ;  cependant  elle  remar- 
iait une  lassitude,  une  tendance  à  lousser  et  de  la  céphalalgie, 
rsqu'elle  était  forcée  de  manipuler  le  phosphore  pendant  quelque 
mps. 

Ces  symplAmes  augmentèrent  les  années  suivantes  ;  car,  pen- 
nt  six  ans,  elle  dut  Taire  le  triage  des  allumettes  et  tiavaillcr  au 
;hoir. 

\u  bout  de  douze  ans,  elle  fut  obligée  d'abandonner  son  ouvra^je, 
rtout  pour  oause  d'anémie. 

AnIôcédenU  héréditaires.  —  Son  père  se  porte  assez  bien,  mais 
mère  est  morle  de  tuberculose.  Un  frère  et  une  sœur  sont  éga- 
iienl  morts  de  tuberculose  pulmonaire.  Le  reste  de  sa  famille 
en  parfaite  santé. 

i/fcction  buccale.  —  A  l'examen  de  la   bouche,  nous  trouvons 
noilié  droite  du  voile  du  palais  légèrement  abaissée.  Nous  cons- 
ans  une  nécrose  du  maxillaire  supérieur  de  tout  le  bord  alvco- 
■e  du  cAlé  droit,  ainsi  qu'une  partie  du  cdté    gauche-  l^e  stylet 
is  révèle  la  présence  de  séquestres  mobiles. 
.a  respiration  d'abord  alliacée    est   maintenant  infecte,  et  de 
ubreux  trajets  hsluleux  amènent  le  pus  dans  la  bouche. 
i  la  palpation  au  niveau  de  la  région  nécrosée,  il  n'y  a  aucune 
lérence  avec  les  parties  sous-jacenics. 
, a  malade  est  très  anémiée  et  sa  peau  a  une  teinte  aub-icté- 

Jle  nous  raconte  qu'il  y  a  neuf  mois,   c'est-à-dire  un  au  après 
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avoir  laissé  la  nianufacturei  elle  ressentit  de  vives  douleurs  de 
dents,  et  se  fit  extraire,  du  côté  droit,  les  deux  petites  et  la  pre- 
mière grosse  molaire,  qui  étaient  cariées  depuis  très  longtemps, 
au  quatrième  degré.  Les  douleurs  continuèrent,  et  elle  remarqua, 
du  même  côté,  un  gonflement  de  ses  gencives.  Les  dents  voisines 
s*ébranlèrent,  et  en  mars  1904,  du  pus  sortit  des  alvéoles  des  pe- 
tites molaires.  L'inflammation  se  propagea  aux  parties  environ- 
nantes, et  elle  se  fit  extraire  toutes  les  dents  du  maxillaire  supé- 
rieur, à  l'exception  des  trois  dernières  à  gauche. 

Elle  avoue  n'avoir  jamais  eu  soin  de  ses  dents. 

La  maladie  augmentant  toujours,  elle  alla  consulter  un  chi- 
rurgien qui  lui  fît  un  curetage  de  la  mâchoire. 

Lorsque  nous  voyons  notre  malade,  nous  constatons  en  plus 
une  ouverture  d'un  centimètre  et  demi  de  diamètre,  de  la  paroi 
antérieure  de  son  sinus  droit. 

Le  pus  sort  aussi  par  cet  orifice. 

Â  l'examen  du  nez,  nous  trouvons  une  légère  déviation  de  la 
cloison  à  gauche. 

La  rhinoscopie  postérieure  nous  montre  des  queues  de  cornets 
des  deux  côtés. 

Pharyngite  sèche. 

Larynx  normal. 

Rien  d'intéressant  du  côté  du  maxillaire  inférieur  qui  ne  l'a  ja- 
mais fait  souffrir;  on  y  voit  cependant  quelques  dents  cariées  au 
troisième  et  quatrième  degré. 

Examen  physique.  "  Klat  absolument  normal  de  tous  les  autres 
organes,  à  l'exception  du  foie  qui  est   légèrement  hypertrophié. 

Vu  l'histoire  de  tuberculose  de  la  famille  de  notre  malade,  nous 
faisons  faire»  en  différents  temps,  deux  analyses  du  pus  de  la  mâ- 
choire. Celui-ci  renferme  des  streptocoques,  des  staphylocoques, 
des  diplocoques,  des  pneumocoques,  et  des  microbes  divers  non 
classés,  mais  il  n*y  a  pas  de  Koch. 

Les  urines  sont  normales. 

En  présence  de  celte  suppuration  du  maxillaire,  le  diagnostic 
de  nécrose  par  intoxication  phosphorée  s'imposait. 

Chez  notre  patiente,  il  n'y  avaii  pas  d'histoire  de  syphilis. 

Si  nous  avions  été  en  présence  d'une  ostéite  tuberculeuse,  la 
peau  aurait  été  probablement  prise,  et  à  l'examen  microscopique, 
nous  aurions  trouvé  dans  le  pus  des  bacilles  de  Koch. 

Cependant,  l'absence  de  bacilles  ne  constitue  pas  toujours  une 
preuve  négative  certaine;  mais  la  tuberculose  se  localise  très  ra- 
rement au  maxillaire  supérieur. 


j.  X.  no Y 
fiiniil  &  l'espncc  ilc  temps  i[ui  sVsl  écuulé  cnlr'e  le  délitil  de  la 
ladie  et  sa  sortie  de  U  maiiufaclui'e,  ccrlniiiH  aiitcui'S  ont  ra|i- 
■lé  des  observations  od  la  nécrose  par  le  pbosphore,  ctioz  des 
.Tiers,  avuil  eiivalii  les  maxillaires  même  cinq  ans  après  qu'ils 
enl  laissé  l'atelier. 

vt\n  de  mellre  noire  malade  dans  les  meilleures  conditiODS 
ilues  pour  subir  l'opération  qu'elle  nous  demandait,  nous  lui 
■sellions  de  prendre  un  litre  de  lail  par  vingt-quatre  heures, 
ir  Tavoriser  l'élimination  du  pbosphore. 

'omnic  anlidole,  nous  lui  piescrivons  des  capsules  d'essence  de 
cbcMlliine  â  la  dose  de  2  grammes  par  jour. 
tous  lui  donnons  également  cinq  Rouîtes  de  liqueur  arsenicale 
vicr  après  ses  repas,  ainsi  qu'une  solution  dnU'septiquc  pour  se 
er  la  bouche. 

iotrc  patienle  suivit  ce  traiicmciil  pendant  cinq  semaines;  la  sup- 
alion  continuait  loujours,  mais  l'état  (général  était  meilleur. 
ioua  décidons  alors  de  faire  l'opération  qui  fut  pratiquée    le 
seplenibre. 

>péra(ion.  —  Apiés  anesthésie  au  chloroforme,  nous  faisons 
:  incision  du  nmiillaire  supérieur  sur  tout  le  bord  alvéolaire  du 
i  droit,  se  prolonjïcant  h  un  cenlimëlre  du  côté  gauche.  Nous 
inons  un  peu,  et  nous  enlevons  les  séquestres  mobiles.  Le 
et  nous  renseijjnant  sur  la  profondeur  des  llstules,  nous  fai- 
s  disparaître  avec  la  pince  gouge  de  Lonib.-ird    toule  la  partie 

u  point  de    vue    esthétique,  nous  nous  appliquons  à  eulever 

L  l'os  malade,  sans  cependant  trop  empiéter  surU  partie  saine; 

Broca  affirme  que  la  régénération  osseuse  est  loujours  fort  in- 

ipléte  à  la  suite  de  cette  opération,  et  qu'elle  manque  presque 

ipléLenient  au  maxillaire  supérieur. 

ous  sommes  assez  heureux  de   ne  pas  ouvrir  le  sinus  maiil- 

î  gauche;  quont  au  droit,  il  nous  est  impossible  de  faire  dis- 

illre  l'ouvcrtui-e    causée  par    la  première  intervention,    vu  le 

ique  de  tissu  environnaut. 

aus  badigeonnons  le  tout  à  la  teinluro  d'iode,  et  nous  faisons 

Iques  points  de  suture. 

lûtes  les  deux  heures,  lavage  de  la  bouche  avec  une  solution 

rcinée. 

)s  suites  post-opératoires  sont  très  heureuses  ;  cependant  il  y 

certains  endroits  un  peu  de  suppuration,  mais  te  hourgeonne- 

it  se  fait  bien,  activé  par  des  applications  locales  de  teinture 
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Quinze  jours  après  rintervention,  la  malade  peut  retourner  chez 
elle  parfaitement  rétablie,  et  la  guérison  se  mainlient  toujours 
depuis  ce  temps. 


Conclusions.  —  Nous  avons  cru  intéressant  de  publier  cetie 
observation  au  point  de  vue  de  la  rareté  du  cas,  et  de  la  gra- 
vité de  la  maladie;  car,  comme  nous  le  disions  tout  à  Theure, 
les  statistiques  de  Trélat  nous  donnent  une  mortalité  sur  trois 
lorsque  le  maxillaire  supérieur  se  nécrose* 

En  second  lieu,  nous  pensons  que  le  traitement  général  que 
nous  avons  fait  suivre  à  notre  malade,  pendant  cinq  semaines, 
a  contribué  beaucoup  au  succès  de  l'opération,  et  surtout  par 
remploi  de  l'arsenic  dont  nous  ne  trouvons  pas  de  mention 
spéciale  dans  les  cas  identiques. 

Comme  il  nous  a  été  impossible  par  aucun  procédé  auto- 
plastique de  combler  la  perte  de  substance  de  la  paroi  antérieure 
du  sinus  maxillaire  droit,  résultat  de  la  première  opération, 
nous  avons  adressé  notre  malade  à  un  dentiste.  Notre  ami,  le 
D^  Dubeau,  a  bien  voulu  se  chsurger  de  ce  travail  délicat,  et  lui 
a  fait  une  pièce  de  prothèse  qui  ferme  cet  orifice,  et  qui,  en 
complétant  le  maxillaire  supérieur,  donne  à  la  face  une  appa- 
rence normale.  Cet  appareil  est  en  caoutchouc  noir;  et  ce 
dernier  a  pour  propriété  de  ne  pas  produire  d'action  irritante 
sur  la  muqueuse  buccale,  comme  le  rouge,  qui  contient  de 
l'oxyde  de  mercure  dans  la  matière  colorante.  Il  se  compose 
de  dix  dents  reliées  à  celles  qui  restent  par  deux  crochets  en 
or  ;  car  la  protubérance  osseuse  du  palais  rendait  rajustement 
très  difficile.  Nous  devons  ajouter  que  le  son  de  la  voix,  sans 
être  parfait,  s'est  considérablement  amélioré* 
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MICROTIE  CONGENITALE  DU  l'A  VILLON 
)E  L'OREILLE  DROITE  AVEC  IMPEHFORATION  DU 

CONDUIT  AI'DITIF 

ÉMIPLEGIE  DL'  VOILE  DU  PALAIS  DU  MÊME  COTÉ 

ET  ATROPHIE  DU  PAVILLON  TLBAIRE 

Par  P.  CORNET 

Médecin  Bide  ma)or  de  1»  clawe  b  lliOpita]  roiUtoirede 
ConBtanUne. 

...  sujcl  arabe,  âgé  d'environ  2S  ans,  nom  est  adressé  le  4  fé- 
T  1905  par  Pelletier,  médecin-major  de  première  classe  au 
siëme  régiment  de  lirailleurs  algériens,  où  cet  homme  délire 
tracter  un  engagemenl.  H  présente  une  atropliie  congénitale 
pavillon  de  l'oreille  à  droite,  alroptiie  absoUiment  classique, 
ime  on  peut  s'en  rendre  compte  sur  la  photographie  ;  le  pavillon 
en  effet  repri5senlé  par  un  pli  cutané  longitudinal,  de  forme 
jement  signiolde,  conlenant  un  squelette  cartilagineui  dans 
loilié  supËrieure  seulement,  el  inséré  un  peu  plus  haut  qu'un 
lion  normal.  Non  loin  de  son  eilrémité  supérieure,  se  trouve 
petite  dépression  transversale  qui  représente  le  vestige  du  méat 
ilir.  Cet  appendice,  avec  son  noyau  cartilagineux  peut  être  faci- 
ïnt  déplacé  sur  les  plans  profonds  que  l'on  explore  aisément. 
e  part,  on  ne  sent  d'orillce  ou  de  surface  déprimée  indiquant 
sience  d'un  conduit  auditif  osseux  :  en  somme  il  s'agit  là  d'une 
phie  de  l'oreille  externe,  poussée  à  ses  dernières  limites  (')  ; 
existe  même  pas  ici  de  pertuis  conduisant  dans  un  canalicule 
■ci  à  fond  borgne,  comme  on  l'ohscrve  parfois  el  qui  repié- 
j  le  conduit;  l'os  lympanal,  qui,  d'après  les  dissections  de 
leurs  auteurs,  serait  toujours  altéré  chez  les  individus  por- 
I  de  microtie  congénitale  du  pavillon,  forme   vraisemblable- 

L 'absence  complète  du  pavillon  est  ttit  nrt. 
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roeot  chez  noire  Arabe  uae  masse  osseuse  compacte,  du  moins 
dans  sa  partie  externe. 

L'examen  fonctionnel  de  l'oreille  permet  de  penser  que  le  laby- 
rinthe est  normal.  Aucun  son  n'est  perçu,  c'est  vrai,  par  voie 
aérienne.  Mais  par  voie  osseuse,  la  montre  et  les  diapasons  sont 
entendus  : 

Le  Weber  (diap.  i2'8  v.  d.)  est  latéralisé  à  gauche  ;  mais  il  faut 
tenir  compte  qu'à  gauche  l'oreille  moyenne  est  le  siège  d'otite 
sèche.  ' 

Le  Rinne  est  négatif  pour  tous  les  sons. 

Les  diapasons  jusqu'à  sol'  sont  perçus  pendant  une  durée  légè- 
rement inférieure  à  la  durée  normale  approximative  de  percep- 
tion de  ces  mêmes  diapasons.  A  partir  de  sol'  la  durée  de  la  per- 
ception parait  normale.  Pas  de  lacunes  dans  l'échelle  tonale. 

D*autre  part,  on  ne  constate  aucun  signe  d'insuffisance  labyrin- 
Ihique  unilatérale  au  point  do  vue  du  sens  ampullaire  :  pas  de 
Romberg  compensé,  épreuves  de  Von  Stein  négatives,  il  existe 
du  vertige  rotatoire^  et  un  nystagmus  normal  pendant  la  rota- 
tion. En  un  mot  tout  fait  supposer  que  le  labyrinthe  est  in- 
demne. 

Jusqu'à  présent,  tout  est  classique  dans  cette  observation,  et 
si  Lannois  et  Le  Marc'hadour,  si  Souques  et  Heller  (*)  ont 
prouvé  qu'aux  malformations  congénitales  de  l'oreille  externe 
correspondent  parfois  des  malformations  plus  profondes  at- 
teignant le  rocher  et  par  suite  l'oreille  interne,  une  malfor- 
mation congénitale  de  l'oreille  externe  ne  s'accompagne  ce- 
pendant pas  forcément  de  vices  de  développement  du  laby- 
rinthe. Le  développement  de  l'oreille  interne  en  effet  est  abso- 
lument indépendant  de  celui  des  oreilles  moyenne  et  externe  : 
le  labyrinthe  se  forme  aux  dépens  d'une  invagination  de 
Tectoderme  appelée  fossette  auditive  qui  se  met  ultérieurement 
en  rapport  avec  le  ganglion  auditif.  Au  contraire,  les  oreilles 
moyenne  et  externe  sont  constituées  pour  les  uns  par  la  pre- 
mière fente  branchiale,  tandis  que  pour  les  autres  la  cavité 
tympanique  doit  être  plutôt  considérée  comme  une  expansion 
des  voies  aériennes  supérieures,  les  osselets  dérivant  toujours 
des  arcs  mandibulaire  et  hyoïdien  et  le  pavillon  des  bourgeons 

(»)  Société  médicale  det  fiôp.  de  Paris,  30  Janvier  1908. 
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issus  de   ces  mêmes    arcs.     Rien  d'étonnant   donc  qu'uue 

oreille  externe  anormale  puisse  coexister  avec  un  labyrinthe 

normal. 

Les  auteurs  classiques  comme  l'ulitzer  signalent  des  cas  de 
microtie  du  pavillon  où  la  motilité  du  voile  du  palais  était 
plus  faible  du  cdW;  intéressé  que  du  côté  sain.  Ur,  en  exami- 
nant le  pbarynx  de  nuire  individu,  nous  constatons  qu'il  existe 
une  hémiplégie  absolue  du  voile  h  drultc.  A  l'état  de  repos  le 
voile  est  manifestement  plus  flasque  à  droite  qu'à  gauche,  et 
pendant  l'émission  de  la  voyelle  A  la  partie  droite  du  voile 
reste  immobile,  tandis  que  la  partie  gauche  se  porte  on  arrière, 
s'élève,  et  la  luette  vient  au  contact  du  pilier  postérieur  gauche. 
Il  persiste  donc  toujours  k  droite  un  certain  espace  entre  le 
bord  libre  du  voile  et  la  paroi  pharyngée  postérieure.  Ce  seul 
examen  révèle  donc  une  paralysie  du  tenseur  et  du  releveur 
du  voile.  Il  n'existe  d'ailleurs  ni  paralysie  faciale,  ni  paralysie 
de  la  langue  (syndrome  de  Jackson),  ni  paralysie  laryngée 
(syndrome  d'Avellis).  Les  lésions,  encore  une  fois  semblent 
particulièrement  localîséfis  aux  muscles  péristaphyllns. 

La  rhinoscupie  postérieure,  en  effet,  facile  à  faire  chez  cet 
Arabe  qui  se  prête  à  l'explaratlon  avec  une  docilité  très  rare 
chei!  ses  congénères  montre  à  gauche  un  pavillon  tubaire  oor- 
mal.  A  droite,  au  contraire,  le  pavillon  est  comme  eiïacé  ;  le 
bourrelet  fait  à  peine  saillie,  si  bien  qu'il  n'existe  pour  ainsi 
dire  pas  de  fossette  de  Rosenmuller.  Le  pli  salpingo  palatin,  le 
bourrelet  du  releveur  sont  estompés  ;  l'orifice  tubaire  en  un 
mot  ne  fait  pas  saillie  sur  la  paroi  latérale  du  cavum.  L'orifice 
lui-même  apparaît  avec  une  forme  triangulaire  très  nette.  Il 
est  béant,  mâmc  &  l'état  de  repos.  Manifestement  le  cartilage 
est  atrophié,  et  la  paroi  inférieure  de  la  trompe  n'est  pas  sou- 
levée comme  k  l'état  normal  par  le  corps  musculaire  de  cer- 
taines fibres  du  releveur  du  voile,  libres  auxquelles  certains 
auteurs  comme  Bonnier,  attribuent  un  rAlc  dans  l'occlusion 
de  la  trompe.  Dans  cette  trompe,  une  grosse  bougie  pénètre 
librement,  sans  aucun  frottement;  si  loin  qu'on  l'enfonce,  on 
ne  trouve  aucune  résistance.  Cette  atrophie  des  muscles  péri- 
staphylins,  et  de  la  lame  cartilagineuse  de  la  trompe  constituent 
des  anomalies  rares  ;  et  c'est  la  coexistence  de  ces  lésions  avec 
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la  microtie  du  pavillon  qui  font  rintérèt  de  Thistoire  de  notre 
malade. 

Pour  nous,  cette  hémiplégie  du  voile  n'est  que  le  symptôme 
d'un  processus  atrophîque  congénital  des  muscles  tenseur  et 
releveur  ;  Tétat  si  spécial  de  la  trompe  d'Eustache  ne  pouvant 
être  expliqué  que  par  un  trouble  de  développement.  Les 
troubles  de  développement  affectent  volontiers  les  diverses 
parties  d'un  même  métamère,  et  c*est  ainsi  que  la  microtie  du 
pavillon  de  Toreille  s'accompagne  souvent  d*asymétrie  faciale. 
On  conçoit  donc  qu*une  malformation  de  l'oreille  externe  et 
sans  doute  aussi  de  la  caisse  puisse  s'accompagner  d'un  vice  de 
conformation  de  la  trompe  et  de  sa  musculature.  Nous  ne 
croyons  pas  que  chez  notre  sujet,  on  put  invoquer,  pour  ex- 
pliquer l'hémiplégie  du  voile  une  lésion  nerveuse.  Evidem- 
ment, si  l'on  admettait  encore  les  idées  de  Longet,  si  l'on 
pensait  que  le  voile  est  innervé  par  le  nerf  facial,  on  aurait  été 
tenté  de  croire  à  un  vice  de  développement  du  rocher  dans  la 
région  du  ganglion  géniculé  et  des  nerfs  pétreux  profonds, 
puisque  les  muscles  de  la  face  étaient  indemnes.  Encore  une 
localisation  aussi  étroite  eut-elle  été  bien  extraordinaire  !  Mais 
depuis  que  l'on  sait  que  l'innervation  du  voile  est  tout  autre  (') 
que  le  tenseur  est  innervé  par  le  trijumeau,  et  les  autres 
muscles  par  le  vago-spinal^  cett«  hypothèse  ne  pouvait  venir  à 
l'esprit?  D'autre  part,  l'hémiplégie  vélo-palatine  est  rarement 
isolée,  mais  s'observe  en  même  temps  que  la  paralysie  des 
autres  muscles  innervés  par  le  vago-spinaL  notamment  des 
muscles  du  larynx,  ce  qui  constitue  le  syndrome  d'Avellis.  Tel 
n'était  pas  le  cas  ici. 

Quant  à  l'intervention  opératoire,  le  malade  n'en  eût  tiré 
aucun  bénéfice  :  sauf  des  cas  exceptionnels,  ceux  de  Batta  et 
de  Mazzoni  entre  autres,  la  tunnellisation  d'un  conduit  auditif 
n'a  donné  en  pareilles  circonstances  aucun  résultat  :  a  La  ma- 
jeure partie  des  otologistes  et  des  chirurgiens,  dit  Gradenigo  (*), 


(<)  Voir  Lbbmotii.  *-  Annales  de*  meUadies  di  VoreilU,  1898,  tome  I, 
p.  564. 

C)  Pathologie  et  thérapeutique  de  VoreilU  et  des  voies  aériennes  su* 
périêuree,  1908,  p.  198. 
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partagent  l'opinion  de  Toynbee.  à  savoir  que  dans  les  cas 
d'atrésie  du  conduit  auditif  externe,  il  est  absolument  inutile 
de  chercher  h  créer  un  conduit  artificiel.  Cette  opinion  se 
trouve  justifiée  par  le  résultat  des  dissections  anatomiques, 
qui  ont  démontré,  en  pareil  cas,  l'absence  du  conduit  osseux 
et  de  la  membrane  tympanique.  Bien  des  opérations  entre- 
prises dans  ces  conditions  sont  pour  cette  raison  demeurées 
infructueuses...  Aussi,  tant  que  la  possibilité  d'un  bon  résultat 
opératoire  ne  sera  pas  confirmée,  tout  ce  que  l'on  peut  faire, 
c'est  de  se  contenter  d'améliorer  la  forme  du  pavillon  rudi- 
mentaire  par  des  procédés  de  plastique  convenables.  > 
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LAMPE  STERILISARLE  POUR  LA  DIAPIIANOSCOPIE 

Par  E.  LOMBARD 

La  diaphanoscopie  ou  éclairage  par  transparence  appliqué 
au  diagnostic  des  affections  du  sinus  maxillaire  nécessite  Tin- 
troduction  dans  la  cavité  buccale  d'une  petite  lampe  électrique 
dont  la  puissance  lumineuse  doit  être  asset  considérable  ce- 
pendant pour  donner  des  indications  même  dans  le  cas  d'épais- 
seur anormale  du  squelette  facial.  Cet  appareil  intra -buccal 
doit  aussi  pouvoir  être  désinfecté  d'une  façon  suffisante 
après  chaque  examen.  De  toutes  les  lampes  à  diaphanoscopie 
en  usage  une  seule  parait  remplir  ces  conditions,  celle  de 
Jansen  incluse  dans  un  tube  de  verre  qui  isole  complète- 
ment l'appareil  éclairant  des  parois  de  la  cavité. 

Ce  tube  est  cylindrique,  ce  qui  gêne  considérablement  l'oc- 
clusion complète  des  lèvres.  I^es  rayons  lumineux  issus  de  la 
lampe  filtrent  le  long  de  ses  parois,  et  empêchent  de  distinguer 
de  petites  nuances  dans  l'éclairement  du  croissant  sous-pal- 
pébral. 

L'appareil  que  nous  utilisons  se  compose  : 

!•  D'une  enveloppe,  protectrice  de  l'appareil  d'éclairage. 
Cette  enveloppe  sera  seule  en  contact  avec  les  parois  de  la  ca- 
vité buccale  ou  la  langue.  Elle  se  compose  : 

!•  D'un  tube  de  verre  plat  fermé  à  une  extrémité,  l'autre 
restant  libre  pour  permettre  d'introduire  la  lampe. 

2"  D'une  chemise  protectrice  en  métal  mince  dans  laquelle 
le  tube  de  verre  entre  à  frottement.  Elle  ne  laisse  libre  que  le 
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i/5  environ  du  tube  de  verre,  partie  correspondant  à  la  lamiie. 
Toute  diiïusion  des  rayons  lumineux  le  long  des  parois  du 
tube  de  verre  se  trouve  ainsi  évitée  ;  les  lèvres  pouvant  s'ap- 
pliquer hermétiquement  sur  la  chemise  métallique. 

3*  Cet  ensemble,  tube  de  verre  et  chemise  métallique  reçoit 
à  son  intérieur  l'appareil  d'éclairage.  Il  est  fixé  sur  une  sorte 
de  tube  plat  qui  vient  s'adapter  sur  la  chemise  métallique,  de 
sorte  que  tube  de  verre,  enveloppe  métallique  et  appareil 
d'éclairage  muni  de  sa  monture,  s'ajustent  Tun  sur  l'autre 
comme  les  cylindres  d'une  lunette  d'optique. 


Fig.  1. 

La  stérilisation  s'obtient  facilement  :  seuls  le  tube  et  son  en- 
veloppe métallique  sont  en  contact  avec  la  bouche  ou  les  lèvres 
du  malade.  Ils  se  séparent  sans  la  moindre  difficulté  de  l'appa- 
reil d'éclairage  et  peuvent  être  désinfectés  par  un  des  procé- 
dés habituels  (coction,  etc.) 

La  lampe  est  naturellement  de  forme  aplatie.  Elle  n'est  pas 
fixée  par  soudure,  mais  les  platines  de  connection  sont  simple- 
ment serrés  entre  des  écrous  ce  qui  permet  le  remplacement 
facile.  C'est  une  lampe  à  filament  métallique  formée  d'un  mé- 
lange de  zirconium  et  de  rhodium  dont  l'incandescence  donne 
une  très  grande  intensité  lumineuse,  avec  un  échaufTement  très 
faible  (*).  Enfin,  tout  l'ensemble  se  monte  très  simplement  sur 
un  manche  porte-cautère  ordinaire. 


^ 


(0  Lampe  M.  S. 
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SOCIÉTÉ  Fn  ANC  AISE  D'OTOLOGIE,  DE  LARYNCmOLOGIE 

ET  DE  BHINOLOGIE  (i) 

SESSION  DE   i905 

MoLiNié  (de  Marseille),  président. 

Première  séance  le  8  mai. 

Membres  étrangers  assistant  à  la  séance  :  Dri^saux,  de  Ponthièrk, 
BÉco,  Hrnnbdrrt,  Brockaert,  Trétrop,  S'  Clair  Thompson,  Dundas 
Graut,  Mermod. 

Discours  de  Molinié,  président. 


Mes  Ghers  Collègues, 

Vous  in*avez  conflé  un  poste  qu'ont  occupé  les  maîtres  les  plus 
éminents  de  TOto-laryngologie  française.  Loin  de  moi  la  pensée 
de  les  égaler  en  leur  succédant  ;  je  sais  de  quel  poids  votre  bien- 
veillance a  pesé  dans  la  balance  des  mérites  pour  faire  pencher  le 
plateau  en  ma  faveur.  Ma  gratitude  n*en  est  pas  moindre,  car  je 
m'enorgueillis  autant  de  votre  sympathie  que  de  votre  estime. 

Mes  fonctions  me  donnent  l'agréable  privilège  de  saluer  les  con- 
frères étrangers  qui  veulent  bien  nous  porter  le  fruit  de  leurs 
éludes  et  de  leurs  méditations.  Je  leur  renouvelle  Texpression  du 
plaisir  que  nous  éprouvons  à  les  retrouver  parmi  nous,  beaucoup 
d'entre  vous  reconnaîtront  des  noms  de  savants  et  aussi  des  noms 
d*amis. 

Depuis  bien  des  années,  il  est  de  tradition  de  célébrer  les  pro- 

(1)  (^ompterendtt  par  H.  Bourgeois. 
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grès  incessaïUs  de  notre  spécialité.  Presque  banale,  à  force  d*étre 
renouvelée,  celte  constatation  est  plus  que  jamais  d'actualité  ; 
aussi  ne  puis-je  me  soustraire  à  la  douce  obligation  d*y  souscrire 
encore.  D'ailleurs,  il  est  agréable  de  jeter  un  coup  d*œil  en  arrière 
et  de  mesurer  le  chemin  parcouru. 

Hier  encore,  pauvre  Cassandre  inécoutée,  l'Oto-laryngologie.  ne 
récoltait  comme  prix  de  ses  avis  prophétiques  que  sourires  incré- 
dules et  railleries.  Ses  prédictions,  cruellement  réalisées  ont, 
mieux  que  des  discours,  donné  de  rudes  mais  profitables  leçons. 
Quelques  Universités  s'obstinent  bien  à  considérer  notre  spécialité 
comme  d'essence  inférieure,  la  relèguent  à  l'arrière-ban  de  ren- 
seignement ;  de  nombreuses  commissions  hospitalières  croiraient 
déroger  en  gratifiant  leurs  malades  des  secours  de  notre  art  ; 
mais  en  dehors  de  quelques  éléments  lardigrades,  Poto-laryngo* 
logie  a  sA  s'imposer  partout  ;  ses  arrêts  sont  incontestés,  et  je 
crois  même  qu'elle  est  en  train  de  conquérir  le  monde. 

le  n'en  veux  pour  preuve  que  les  deux  grands  événements  qui 
se  sont  déroulés  depuis  noire  dernière  assemblée. 

C'est  d'abord  le  Congrès  Ititernational  d'OtoIogie  qui  a  réuni  les 
savants  les  plus  illustres  de  tous  les  pays,  traité  avec  autorité  les 
questions  les  plus  hautes,  abordé  avec  fruit  les  problèmes  les  plus 
ardus.  Si  j'applaudis  à  ce  succès,  c'est  qu'il  marque  une  étape  im- 
portante dans  la  marche  de  notre  spécialité  ;  c'est  aussi  parce  qu'il 
a  été  organisé  par  les  membres  de  notre  Société.  Nous  applaudis- 
sons de  tout  cœur  à  la  distinction  dont  a  été  l'objet,  celui  qui  fut 
le  fondateur,  le  guide  le  plus  sûr,  le  défenseur  le  plus  vaillant  de 
notre  Société,  et  il  nous  semble  qu'elle  bénéficie  de  la  considéra- 
tion dont  il  jouit.  La  laryngologie  a  aussi  eu  ses  grandes  assises 
internationales,  à  l'occasion  du  Centenaire  de  son  Créateur.  Vos 
délégués  ont  rendu  un  juste  hommage  au  génie  et  je  vous  propose 
de  donner  encore  un  témoignage  ^de  votre  filiale  gratitude,  en 
nommant  Garcia  membre  d'honneur  de  la  Société  Française  de 
laryngologie. 

11  est  impossible  de  méconnaître  le  rôle  prépondérant,  la  part 
prise  par  notre  Sociélé  dans  cette  merveilleuse  évolution  de 
rOto-laryngologie.  C'est  à  cette  tribune  qu'ont  été  exposés  le  trai- 
tement des  sinusites,  des  tumeurs  malignes  du  nez  et  du  larynx» 
C'est  ici  que  sont  discutés  avec  ardeur  les  moyens  destinés  à  com- 
battre les  complications  de  l'otite  suppurée,  des  abcès  cérébraux, 
thrombo-phlébites,  méningite  otogène,  tribut  funèbre  dont  vous 
saurez  affranchir  l'humanité. 

C'est  assez  dire  quel  honneur  revieût  aut  aloés  qui,  à  la  fois 
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praticiens,  novateurs  et  (éducateurs,  ont  su  répandre  des  bienfaits 
et  des  conseils.  Le  fruit  de  leurs  travaux  n'est  pas  perdu,  si  j'en 
juge  par  le  nombre  de  leurs  adeptes» 

Nous  sommes  aujourd'hui  300  membres»  groupés  autour  du 
même  objet,  animés  du  môme  désir  de  progrès.  Soucieux  de  noire 
hygiène  et  de  notre  prestige,  notre  vaillant  Secrétaire  général  a 
pensé  que  le  berceau  qui  avait  protégé  l'enfance  de  notre  Société 
devait  céder  place  à  une  demeure  plus  majestueuse  et  plus  en 
harmonie  avec  ses  mérites  et  ses  charmes. 

Dans  des  conditions  si  favorables,  nous  sommes  fondés  à  es- 
compter un  brillant  avenir.  Si,  comme  j'en  ai  la  conviction,  la  va- 
leur égale  le  nombre  des  communications,  cette  session  comptera 
parmi  celles  qui  conduisent  notre  Société  vers  des  destinées  tou* 
jours  plus  glorieuses. 


GOMVUNICATIONS   DIVERSES 

A  Raoitlt  et  P.  Pillemment  (de  Nancy).  —  Phlébite  du  Binus  ca- 
verneux. —  L'aifection  a  débuté  par  une  otite  moyenne  du  côté 
droit,  origine  grippale,  avec  phénomènes  de  rétention  du  pus, 
qui  cédèrent  momentanément  à  la  paracentèse  de  la  membrane 
tympanique.  Dans  la  deuxième  phase  de  la  maladie,  la  céphalée 
réapparaît  du  côté  droite  sans  toutefois  qu'il  existe  de  ce  côté  au- 
cun signe  de  phlébite  de  la  jugulaire  et  sans  signes  de  complica- 
tions endo-craniennes.  Dans  la  troisième  phase,  la  céphalée  cesse 
à  droite,  pour  apparaître  du  côté  gauche,  et  sans   qu'il  existe  de 
signes  d'otite  moyenne  de  ce  côté.  Puis  apparaît  de  la  tuméfac- 
tion avec  œdème  des  paupières  et   de  la  conjonctive,  d'abord  du 
côté  droit,  puis  à  gauche,  accompagnée  de  douleurs  dans  toute  la 
région  orbilaire  et  frontale.  Par  la  diaphanoscopie  :  obscurité  des 
régions  frontales,  surtout  du  côté  droit.  En  même  temps  que  ces 
phénomènes  surgissent,  on  s'aperçoit  que  la  malade  mouche  du 
pus.  A  ce  moment,  on  pouvait  supposer  qu'il  s'agissait  d'une 
double  sinusite  frontale  compliquant  la  rhinite  grippale  primitive. 
Enfin,  dans  la  dernière  phase,  les  signes  locaux   disparaissent 
dans  la  région  fronto-orbitraire  et  en  même  temps  surviennent  des 
signes  de  phlébite  et  de  périphlébite  de  la  jugulaire  gauche,  puis 
des  symptômes  de  septicémie.  Celle-ci  s'accuse  par  des  localisa- 
tions du  côté  du  thorax  :  pleurésie,  pleuro-pneumonie  avec  hémop- 
tysie, puis  pneumothorax.  Enfin  apparaît  la  suppuration  des  gan- 
glions périjugulaires  du  côté  gauche.  Cet  abcès  se  fait  Jour  dans 
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jsse  du  tympan  f;auche.  La  malade  meurt  avec  des  accidents 
irauit,  qui  ne  se  manifestent  que  les  trois  derniers  jours. 
ill  discute  et  admet  le  diagnostic  de  phlébite  du  sinus  caver— 
,  d'origine  otique,  malgré  la  marche  irrégulière  de  l'aSection. 
met  dans  on  cas  semblable  l'inopportunité  d'une  inlerven- 
;  la  malade  n'aurait  pas  pu  supporter  l'opération  longue 
ït  nécessité  la  ligature  de  la  jugulaire  et  le  drainage  des  si- 


Bhihdel  (de  Bordeaux).  —  Des  oomplioatiom  amiculaires 
âoatives  aux  ocolusioiia  du  conduit  auditif  externe.  — 
te  que  soit  la  nature  de  l'occlusion,  quelle  qu'en  ait  été 
)logie,  elle  pourra  donner  lieu  à  des  accidents  dont  le  point  de 
irt  est  le  conduit  osseux  ou  la  caisse  du  tympan  :  ces  accidents 
,  dus  à  la  ritenlion  de  produits  sécrétés  ou  inflammatoires  et 
irminent  des  phénomines  de  compvestion  ou  des  phénomènes 
dieux  (surdité,  bourdonnements,  vertiges,  céphalées,  phleg- 
13  temporaux  et  péri  mastoïdiens,  intlanimations  de  l'apophyse 
t  toutes  ses  conséquences).  Les  accidents  inflammatoires  se- 
.  d'autant  plus  graves  que  le  pus,  ne  pouvant  s'écouler  libre- 
it  au  dehors,  cherchera  ailleurs  une  voie  de  propagation. 
e  traitement  s'adressera  jk  la  fois  à  la  complication  et  à  l'oc- 
lion  du  conduit  qui  en  a  été  la  cause.  Une  cure  radicale  large- 
it  faite,  complétée  par  une  autoplastie  particulière  assurera  la 
risoQ  déflnitire  de  l'une  et  de  l'autre.  L'auteur  joint  &  son  Ira- 
trois  observations  personnelles  dont  deux  inédites  de  ce  genre 
fection. 

..  Mabu.  —  J'ai  communiqué  l'année  dernière  au  Congrès  de 
deaux  un  travail  analogue  à  celui  de  M.  Brindel  sur  les  compil- 
ons masioidieunes  dans  les  rétrécissements  accidentels  du  con- 
,  auditif.  De  même  que  dans  les  atrésies  congénitales,  les  ac- 
ints  les  plus  graves  peuvent  survenir  très  lentement  et  trËs 
dieiisemenl  et  j'insistais  surtout  sur  ce  fait  qu'il  y  avait  intérêt 
a  les  cas  de  ce  genre  à  ne  pas  hésiter  à  intervenir  plus  promp- 
eut  que  dans  les  complications  maaloidiennes  couvantes. 

AVBAno  (Lille).  —  Paralysie  de  la  corde  vocale  ganohe  et  de  la 
tid  gauche  du  voile  du  palais.  —  Jusqu'au  travail  de  Lermoyez, 
1898  (in  Soc.  franc,  de  Laryngologic),  les  analomistes  admel- 
nt  que  les  muscles  du  voile  étaient  innervés  par  le  nerf  facial, 
r  te  pbftryngO'Stapfayhn  innervé  par  le  plexus-pharyngien 
«to-pharyngien  et  pneumo-gaitrique}.  [.'esploration  électrique 
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des  différents  nerfs  intra-craniens  a  permis  à  la  physiologie  de  dé- 
montrer :  l^  que  rexcitalion  du  facial  n'a  jamais  pu  faire  conlracler 
le  voile  ;  2»  que  le  pneumo -gastrique  considéré  comme  vaf;o-spinal 
(c'est-à-dire  pneumo-gastrique  et  racine  bulbaire  du  spinal  réunis] 
innerve  tous  les  muscles  du  voile  à  l'exception  du  péristaphylin 
externe  qui  est  tributaire  de  la  branche  motrice  du  trijumeau. 

Nous  avons  observé  un  jeune  homme  de  2!  ans,  qui  se  présente 
à  nous  en  décembre  1902,  avec  une  paralysie  du  voile  à  gauche  et 
de  la  corde  vocale  du  même  côté  survenue  en  une  nuit  il  y  a  trois 
mois.  Pas  de  maladie  antérieure,  sauf  une  pleurésie  i4  ans 
auparavant.  Actuellement  induration  tuberculeuse  du  sommet  du 
poumon  gauche;  loux,  expectoration.  Traitement:  huile  de  mo- 
rue; massage  prélaryngien;  faradisation ;  gouttes  de  Baume.  Au 
bout  d'un  an  et  demi  guérison  du  voile  ;  persistance  de  la  paraly- 
sie de  la  corde  vocale. 

En  résumé  paralysie  périphérique  du  récurrent  gauche  et  né- 
vrite temporaire  du  vago-spinal  dus  à  la  tuberculose  avec  inté- 
grité du  facial  ;  donc  le  facial  ne  prend  aucune  part  à  l'innervation 
du  voile. 

Hennebert  a  eu  récemment  l'occasion  d'observer  un  jeune 
tuberculeux  qui  fut  pris  subitement  quelques  jours  avant  sa  mort 
d'une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  et  de  la  moitié  gauche 
du  voile  du  palais  (pas  d'autopsie). 

Louis  Vacher  (Orléans).  —  Sur  un  procédé  simple  et  facile 
d'ablation  de  l'épiglotte.  —  Lorsque  Tépiglotte  par  son  développe- 
ment, son  infiltration  ou  sa  rigidité,  suite  de  lésions  que  je  n'ai 
pas  à  décrire  ici,  est  devenue  un  obstacle  permanent  à  la  dégluti- 
tion et  gêne  absolument  l'alimentation  du  malade,  il  est  néces- 
saire de  l'enlever. 

Je  ne  parle  bien  entendu  que  des  cas,  relativement  rares  où 
rinfiltration  a  résisté  aux  curetages,  aux  scarifications  aux  cauté- 
risations galvaniques  ou  autres,  à  tous  les  traitements  usités  de 
noi  jours.  L'ablation  de  l'épiglotte  devenue  indispensable,  on  a 
recours  surtout  au  morcellement  avec  des  pinces  emporte-pièce, 
avec  des  ciseaux,  quelquefois  même  avec  l'anse  froide.  Tous  ces 
procédés  ont  des  inconvénients  ;  ils  exposent  aux  hémorrhagies 
malgré  l'emploi  de  la  cocaïne  et  de  l'adrénaline  ;  ils  sont  assez 
longs  et  nécessitent  de  faire  l'opération  en  plusieurs  fois,  ce  qui 
augmente  leur  difficulté.  Pour  ma  part,  j'ai  adopté  l'anse  chaude 
qui  m'a  toujours  réussi.  L'anse  chaude,  en  effet,  permet  d'enlever 
totalement  l'épiglotte  d'un  seul  coup,  très  rapidement,  sans  dou- 


^^ 
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leur  et  sans  une  goutta  de  saag.  Si  du  premier  coup  on  n'a  pas- 
enlevé  l'organe  en  totalité,  on  'peut  faire  de  suite  une  seconde 
prise  plus  profonde  et  terminer  en  une  seule  séance  qui  dure  à 
peine  quelques  minutes. 

Mais  cette  opération  est  délicate  et  demande  plusieurs  précau- 
tions :  1®  Il  faut  s'assurer  du  bon  fonctionnement  de  Tanse  et 
qu'aucun  court  circuit  ne  pourra  se  produire  sans  cela  on  s*expo> 
serait  à  saisir  Tépiglotte,  à  l'enserrer,  sans  la  sectionner.  Cet  ac- 
cident causerait  un  grave  danger  de  suffocation  du  mals^de,  ou  un 
arrachement  qui  pourrait  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  inquié- 
tante. 

2^  Il  faut  se  servir  d'un  guide-anse  recourbé^  donner  à  Tanse 
une  direction  convenable  qui  ne  puisse  gêner  le  serrement  de 
l'anse  une  fois  Tépiglolle  bien  saisie.  Les  meilleurs  guide-anse 
sont  entièrement  recouverts  d'un  épais  vernis  semblable  à  celui 
des  bicycle Ites. 

3*  I/anse  doit  être  de  la  grosseur  de  celles  qu*on  emploie  pour 
l'ablation  des  amygdales. 

4°  Le  courant  doit  avoir  une  intensité  et  une  tension  suffisantes 
pour  porter  l'anse  à  la  température  convenable. 

5<>  L'interrupteur  doit  être  à  portée  du  doigt  pour  permettre  de 
faire  passer  le  courant  exactement  au  moment  voulu. 

Lorsque  toutes  ces  précautions  sont  prises,  et  qu'on  a  eu  soin 
de  tout  vérifier  en  sacrifiant  une  anse  au  moment  même  d'inter- 
venir, on  n*a  pas  à  redouter  d'échec. 

Dans  certains  cas,  le  volume  de  l'épiglotte  est  si  considérable 
qu'on  peut  craindre  de  ne  pas  l'embrasser  complètement  à  sa 
hase.  11  faut  alors  la  sectionner  à  la  partie  médiane  avec  un  cou- 
teau galvanique,  ou  des  ciseaux  courbes  très  longs. 

L'ablation  se  fait  ensuite  en  deux  fois,  l'anse  ne  saisissant 
chaque  fois  qu'une  moitié  de  l'épiglotte. 

On  pourrait  redouter  une  réaction  plus  vive  aveo  l'anse  chaude 
qu'avec  un  morcelour.  C'est  une  erreur.  Le  malade  ne  tarde  pas  à 
pouvoir  avaler  facilement. 

Les  insufflations  de  poudre  d'orthoforme  sont  très  utiles  pour 
diminuer  les  douleurs  qui  suivent.  Ces  douleurs  ne  sont  pas  plus 
vives  qu'après  le  morcellement,  et  je  crois  que  l'ablation  de  l'épi- 
glotte à  l'anse  chaude  est  à  l'heure  actuelle  le  procédé  de  choix. 

TéxiBR  demande  à  M.  Vacher  pourquoi  il  enlève  l'épiglotte  en 
totalité? 

Castex  demande  quels  sont  les  résultats  ? 

Yacbbr  enlève  l'épiglotte  en  totalité   quand    par  son  volume, 
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sa  rigidilé  elle  s*oppos6  à  la  déglutilion.  Il  a  pratiqué  onze  fois 
ropéralion,  les  résultats  au  point  de  vue  de  la  dysphagie  ont  été 
immédiatement  excellents. 


M.  MouNiÉ.  —  Traitement  de  l'amygdalite  aigué.  —  La  cli- 
nique, la  pathologie  sont  d*accord  pour  nous  montrer  dans 
Tamygdalile  aiguë  une  infection  locale  survenant  sous  Tin- 
iluence  des  microbes  habituels  de  la  suppuration.  Une  fois  éta- 
blie, l'infection  a  pour  effet  d'amener  la  turgescence  des  vaisseaux, 
la  diap^dèse  des  globules  blancs,  Thyperexcitabililé  sécréloire,  la 
formation  de  petites  collections  suppurées  superficielles,  et  l'accu- 
mulation de  concrétions  dans  les  cryptes  amygdaliennes. 

La  résolution  de  Taffeclion  qui  survient  spontanément  se  fait 
par  la  décongeslion  des  tissus  et  Télimination  spontanée  des  pro- 
duits septiques. 

Au  lieu  d^attendre,  ou  de  favoriser  cette  évolution  naturelle,  je 
pense  qu'il  vaut  mieux  la  provoquer  en  expulsant  les  matières  ou 
les  produits  de  rétention  de  l'amygdale. 

On  y  (parvient  en  comprimant  vigoureusement  l'amygdale  in- 
fectée,  au  moyen  de  l'index.  Ainsi  exprimée,  l'amygdale  donne 
issue  par  de  nombreux  pertuis,  à  des  amas  purulents  d'aspect 
caséeux  et  d'odeur  extrêmement  fétide.  Un  peu  de  sang  vient 
sourdre  qui  fait  une  saignée  locale  vraisemblablement  salutaire. 
On  fait  suivre  cet  écrasement  de  Tamygdale  d'un  badigeonnage 
à  la  glycérine  phéniquée  au  Voo*  ^"  observe  parfois  une  aggrava- 
tion passagère  de  la  douleur,  cédant  au  bout  de  quelques  heures. 

Le  lendemain,  les  symptômes  de  Tamygdalite  disparaissent. 

J'ai  employé  ce  traitement  chez  cinq  malades  avec  le  plus 
grand  succès.  Pour  l'un  d'entre  eux,  atteint  d'amygdalite  bi  laté- 
rale, le  traitement  n'a  été  appliqué  que  d'un  côté,  et  a  amené  la 
guérison  immédiate,  tandis  que  pour  l'amygdale  opposée,  la  gué- 
rison  s'est  produite  seulement  dans  les  délais  habituels. 

NoQUBT  (Lille)  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  avec  les  badi- 
geonnages  d'une  solution  à  5  ^/q  dans  l'huile  stérilisée  de  gaîacol 
et  de  menthol. 

Vachbi  appuie  énergiquement  les  conclusions  de  Molinié,  il  ac- 
corde une  grande  valeur  à  l'expression  de  l'amygdale  dans  le 
traitement  de  l'amygdalite  aiguo. 
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I.  BoMAin  (Brest).  —  SUnooe  cicatrioialle  davesUbnle  da  larynx 
coBBéontive  i  un  InpuB.  Dilatation  par  rintnbttioa  et  résection  des 
replia  aryténo-ëpiglottiqQes.  —  Un  diaphragme  cicatriciel  percé 
à  son  centre  d'un  (rës  petit  orilice  fermait  le  veslibule  du  larjni, 
unissant  la  base  de  l'épi^'olle  aux  aryténoides  et  aux  replis  arr- 
épigloLtiques.  Le  diagnostic  de  lupus  fut  conlirmé  par  la  présence 
d'une  plaque  de  lupus  de  la  peau.  Le  traitement  consista  ea  une 
dilatation  du  diapbrafime  par  introduction  de  tubes  d'O'Dwjer  de 
calibre  progressif.  Quand  la  dilatation  fut  surElsQnle,aBonain 
réséqua  à  Tempo  ri  e-piéce  une  partie  des  ligaments  ary-épiglol- 
liques  aux  dépens  desquels  était  formé  le  diaphragme. 

IL  BoNAiN  (Brest).  —  Deux  pointa  de  pratiqoe  otologiqae.  —  Bo- 
nain  attire  d'abord  l'allention  sur  ladifliculté  que  présente  assez 
fréquemment  le  diagnostic  des  perforations  du  tympan  et  propose 
un  moyeu  qui  le  facilite  beaucoup.  11  consiste  «n  un  badîgeon- 
nage  du  fond  de  l'oreille  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au 
V»  <l*ii  permet  gr&ce  aux  teintes  diflërenles  prises  par  les  tissus, 
de  difTérencler  les  premiers  plans  des  plans  plus  profonds  sur  les- 
quels  ils  se  détachent  en  relief. 

Le  second  point  traité  est  celui  de  la  révulsion  sur  la  membrane 
du  tympan  pratiquée  à  l'aide  du  liquide  dont  Bonain  a  donné 
la  formule  pour  l'anestliésie  locale  de  la  membrane  et  de  la  caisse 
lympaniques.  Dans  l'otite  moyenne  chronique  adhésive,  avec  im- 
mobilisation de  la  membrane,  l'application  de  ce  liquide  sur  la 
face  externe  du  tympan  a  dans  certains  cas  procuré  une  amélio- 
ralio[i  marquée  dans  l'audition  et  parfois  aussi  des  bruits 
d'oreille.  Le  tympan,  devenu  plus  souple  se  mobilise  souvent  avec 
plus  de  facilité, 

Mjgnok  (Nice).  —  Drainage  naaal  dea  sinasitea  maxillaire*  (sera 
publié  in  exiemo). 


I^LLET  (Lyon).  —  La  santonine  dans  le  traitement  dea  Grises 
laryngées  do  tabès  (sera  publié  in  extenso). 


Lannois  (de  Lyon).  —  Les  illaeioDS  de  fansses  présences  dans 
la  pratiqne  oto  laryngologique.  —  Les  illusions  de  fausse  présence 
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sont  très  communes  dans  la  pratique  de  la  spécialité.  Le  plus 
souvent  ce  sont  des  malades  qui  croient  avoir  dans  la  gorge  une 
arête  de  poisson,  un  fragment  d'os  ou  une  épingle^  dans  Toreille 
un  insecte  qui  bourdonne,  un  morceau  de  coton,  etc.  Ces  c(is  ne 
se  comptent  plus. 

Us  disparaissent  d'ailleurs  assez  rapidement  par  la  guérison  de 
réraflure  qu'ils  ont  déterminée  sur  les  paroisdu  pharynx  ou  l'amyg- 
dale. Parfois  cependant  ils  peuvent  persister  et  entraîner  à  leur 
suite  des  troubles  graves  et  des  manifestations  véritablement  dé- 
lirantes. 

Lannois  rapporte  deux  cas  de  ce  genre. 

Dans  le  premier  il  s'agissait  d'un  homme  qui  avait  avalé  trois 
ans  auparavant  un  os  de  lapin,  côte  et  vertèbre,  et  qui  était  per- 
suadé que  celui  ci  s'était  arrêté  dans  le  pharynx  et  avait  pénétré 
dans  les  parties  latérales  du  cou.  Il  était  confirmé  dans  celte  idée 
par  l'existence,  du  côté  droit  du  cou,  d'un  faisceau  de  fibres  ten- 
dineuses et  musculaires  faisant  une  saillie  anormale  :  c'était  une 
anomalie  bien  décrite  par  les  analomisles  (Teslut)  et  correspon- 
dant à  un  muscle  qui  existe  à  l'état  normal  chez  les  ruminants. 
Depuis  deux  ans  le  malade  ne  mangeait  plus  que  des  potages  et 
des  purées.  Une  petite  intervention  consista  dans  la  section  des 
fîbres  anormales  et  comme  moyen  de  suggestion  on  montra  peu* 
dant  le  réveil  au  malade  un  petit  fragment  d'os  qu'on  lui  dit  avoir 
été  enlevé  pendant  l'opération.  11  guérit  parfaitement. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agissait  d'un  malade  légèrement  al- 
coolique, porteur  d'anciennes  lésions  d'oreille  qui  fut  pris  de  cra- 
chements dans  l'oreille  droite.  Il  s'imagina  rapidement  qu'il  avait 
des  bêtes,  puces  ou  punaises,  qui  avaient  pénétré  sous  la  peau  et 
lui  causaient  des  souffrances  intolérables  :  il  parlait  de  se  suicider. 
Tous  les  moyens  de  suggestion  ayant  échoué,  on  lui  fil  sous  anes- 
thésie  une  petite  incision  sur  l'apophyse  masloîde  et  pendant  le 
retour  à  la  conscience  on  lui  montra  des  larves  de  mouche  qu*on 
lui  dit  avoir  été  retirées  de  Tos.  La  guérison  fut  complète  pen- 
dant plus  d'un  mois.  Une  récidive  qui  semblait  vouloir  survenir 
un  mois  plus  tard  fut  facilement  arrêtée  par  une  dose  de  sanlo- 
nine. 

Lannois  insiste  sur  la  nécessité  des  moyens  suggestifs  actifs 
chez  ces  malades  et  sur  la  réceptivité  plus  grande  du  cerveau 
pendant  le  retour  à  la  conscience  qui  suit  le  sommeil  anesthé- 
sique. 

RuAULT.  —  Les  faits  d'illusion  de  fausse  présence  de  corps 
étrangers  dans  la  gorge  sont  fréquents,  et  connus  depuis  long- 
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temps;  ces  illusions  disparaissent  par  la  suggestion  et  l^auio- 
suggestion.  L'aneslbésie  locale  à  la  cocaïne,  peut  comme  l'a 
fait  remarquer  Martin  entraîner  la  disparition  des  ces  phéno- 
mènes. 

Lannois,  connail  bien  le  moyen  thérapeulique  que  rappelle 
Ruault,  c*esl  évidemment  aux  cas  rares  où  les  moyens  simples 
ont  échoué,  que  sera  réservée  l'anesthésie  générale* 

Bar  (Nice).  —  Angiome  velopalatin.  —  Les  tumeurs  du  voile 
(In  palais  étant  extrêmement  rares,  principalement  les  angiomes 
dont  la  liltéralure  médicale  ne  signala  guère  que  les  deux  exemples 
cités  par  Anderson  (1895)  et  Wagelt  de  Londres  1898,  l'auteur  a 
pensé  qu'il  y  avait  intéréf  à  relater  ce  cas  nouveau  qu'il  a  observé  et 
opéré.  Il  s'agit  en  effefd^i»llSmD^7ra^  d'années, 

arthritique,  sans  anl«édents,  qur^f^uisl  plusieurs  mois  était 
tourmenté  par  une  tuneurjde  If  J^^^lfifit  4^  voile.  Cette  tumeur 
du  volume  d'une  dem|cerisrs'éteiidlnl^  fa  luetle  qu'elle  enve- 
loppait jusqu'au  bord Kupéri€iLrKlug;^i lier  droit  antérieur.  D'aspect 
violacée  elle  élail  in(]o1Qf87"Tt%ppMPMMAjermiculaire,  très  adhé- 
rente aux  tissus  sous-jacents  et  formée  d'un  lacis  veineux,  veines 
et  veinules  dilatés  s' abouchant  avec  les  vaisseaux  voisins.  N'étant 
pas  réductible,  il  y  avait  lieu  de  conclure  que  son  tissu  caverneux 
ne  communiquait  pas  largement  avec  le  contenu  d*uue  grosse 
veine,  tandis  que  sa  marche  lente  ou  plutôt  son  état  station- 
naire  plaidait  en  faveur  d'une  ndture  bénigne  que  l'absence 
d'adénite  aidait  à  confirmer.  Parmi  les  différentes  méthodes  de 
traitement,  la  méthode  perturbatrice  parut  la  seule  à  essayer  poQr 
une  cure  radicale  et  c'est  le  procédé  de  la  galvanopuncture  qui 
fut  choisi.  A  cause  des  lacs  sanguins  qu'on  rencontre,  elle  expose 
sans  doute  à  des  hémorrhagies  rebelles,  et,  par  conséquent,  elle 
réclame  d'être  circonspect.  Mais  Télectrolyse  reste  la  méthode  de 
choix. 

CoLLiNET.  —  Un  cas  de  mastoïdite  grave  sans  suppuration  de 
loreille.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  50  ans,  porteur  d'un  abcès 
(le  la  région  latérale  droite  de  la  nuque  et  souffrant  beaucoup  de 
la  tête.  Deux  mois  et  demi  avant,  il  avait  eu  une  douleur  d'oreille 
violente,  terminée  à  la  suite  d'un  écoulement  presqu'impeiM^ep- 
tible  de  liquide  rosé^  séreux.  Cet  écoulement  remarqué  un  matin 
par  le  malade  n'avait  jamais  reparu. 

Tympan  rouge,  épaissi,  sans  trace  de  suintement  ni  de  perfo- 
ration. 
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A  l*opéralioQ  on  ue  trouva  rien  dans  Tanlre  ni  dans  la  caisse  ; 
mais  une  ostéite,  avec  fongosités  et  rétention  purulente  sous  près- 
sion  dans  les  cellules  de  la  pointe  ;  ce  foyer  conamuniquait  avec 
un  abcès  «iure-mérien  de  la  loge  cérébelleuse,  qui  communiquait 
lui-même  avec  Tabcès  sous  périostique  de  la  région  de  la  nuque. 
L*infection  semblait  bien  être  partie  de  Toreille,  mais  elle  n'y 
avait  laissé  que  des  traces  insigniûantes,  alors  qu'elle  s'était  loca* 
lisée  gravement  dans  les  cuUules  de  la  pointe.  Guérison. 

Mbrmod  (Lausanne),  présente  le  cas  d'un  adulte  ayant  suc- 
combé à  une  lepto-méningite  qaatre  jours  après  une  opération 
d'après  la  méthode  de  Killian.  A  l'autopsie,  seul  le  plancher  an- 
térieur du  crâne,  c'est-à-dire  toute  la  région  correspondant  à  l'en- 
droit opéré,  dure-mère,  pie-mère,  fut  trouvée  indemne,  et  le  foyer 
opératoire  aseptique  ;  l'examen  microscopique  pratiqué  dans  le 
corps  à  travers  les  organes  décalcifiés,  ne  montra  aucun  signe  de 
passage  de  l'infection.  Malgré  ce  résultat  négatif,  l'auteur  n'hé- 
site pas  à  accepter  une  relativité  de  cause  à  effet  entre  Topera  tion 
et  la  méningite,  aussi  bien  qu'un  abcès  cérébral  otogèuc  peut 
être  séparé  du  foyer  de  Toreille  par  du  tissu  sain.  A  notre  époque 
où  la  faveur  semble  se  partager  entre  Topération  si  simple  de  Luc 
et  celle  de  Killian,  l'auteur  a  pensé  utile  de  rapporter  ce  cas  mal- 
heureux, le  premier  publié  à  la  charge  de  Killian.  Le  principal 
argument  que  l'on  a  avancé  en  faveur  de  cette  méthode  soi  di- 
sant radicale,  est  la  sécurité  absolue  vis-à-vis  des  complications 
cérébrales  ;  il  semblerait  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
qu'elle  ne  met  pas  complètement  à  l'abri.  L'auteur  admet  le 
Killian  qu'il  a  pratiqué  lui-même  plus  d'une  fois,  mais  il  craint 
qu'on  en  étende  beaucoup  les  indications.  Dans  les  sinusites 
fronto-ethmoîdales  il  reste  fidèle  à  Topération  de  Luc,  avec  drai- 
nage frontonasal  entièrement  large  :  dans  ces  cas  il  a  eu  un  ré- 
sultat constamment  parfait  sans  aucune  mésaventure.  Le  seul 
accident  mortel  qu'il  ait  eu  à  déplorer  est  précisément  dû 
au  Killian. 

Luc.  —  Je  ferai  aux  conclusions  de  Mermod,  cette  réserve  que 
le  mécanisme  des  accidents  méningés  nous  échappe  dans  le  cas 
rapporté  par  lui  :  l'autopsie  partielle  qui  a  été  faite  semble  bien 
avoir  établi  que  la  désinfection  du  foyer  fronto-ethmoidal  avait 
été  complète  au  cours  de  l'intervention,  néanmoins  il  me  semble 
que  nous  devons  toujours  recourir  aux  méthodes  opératoires  les 
plus  larges,  celles  qui  nous  donnent  le  plus  large  accès  sur  le 
foyer,  réservant  la  méthode  Ogston-Luc  aux  sinus  les  plus 
petits. 
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A.  Maluerbe  (Paris).  —  Da  redressement  cosmétique  dn  pa- 
villon de  l'oreille.  —  Le  redressemenl  cosmétique  du  pavillon  de 
l'oreille  n*est  pas  encore  une  opération  ajant  été  exécutée  très 
souvent.  Nombreuses  sont  cependant  les  raisons  qui  militent  en 
sa  faveur. 

Parmi  les  vices  de  conformation  du  pavillon,  nous  ne  parlerons 
ici  que  de  ceux  consistant  en  orientation  vicieuse,  el  en  modifica' 
tion  du  fibro-carlilage  de  Toreille.  Ces  malformations  sont:  oo 
bien  congénitales  ou  bien  acquises. 

Le  manuel  opératoire  qu'il  convient  d'apporter  à  ces  deux  va- 
riétés change  suivant  les  cas  el  ne  peut  reconnaître  de  règles 
fixes. 

Dans  les  cas  simples,  voici  quelle  est  notre  conduite  :  après  ânes- 
thésie  générale  au  chlorure  d'éthyle,  nous  pratiquons  une  incision 
surl'apophyse  mastoide,  commençant  en  haut  au  niveau  du  bord  su- 
périeur du  pavillon  ;  cette  incision  curviligne  s'écarte  en  arriére  du 
sillon  rétro-auriculaire  pour  atteindre  4  centimètre  à  i  centimètre 
et  demi  au  niveau  du  bord  supérieur  du  méat,  puis  se   rapprocbe 
de  ce  sillon,  pour  se  terminer  à  son  niveau,  vers  la  partie  supé- 
rieure du  lobule.  Une  deuxième  incision  parallèle   au  silfou  est 
pratiquée  sur  le  pavillon  lui-même  et  se  réunit  en  haut  et  en  bas 
avec  la  première.  La  peau  et  les  couches  sous-jacentes  sont  dissé- 
quées quand  cela  est  nécessaire,  une  certaine  étendue  du  fibro-car- 
tilage  est  supprimée  ou  plissée.  Il  ne  reste  plus  qu'à  rapprocher 
les   deux  parties  cruentées  et  à  les  fixer  avec  cinq  k    six  points 
au  crin  de  Florence.  Application  d'un  léger  pansement  compressif 
et  ablation  des  fils  au  bout  du  huitième  jour. 


Séance  du  9  maU 


PRBUIËRB   QUESTION   MISE  A   L  ORDRE  DU  JOUR 

Georges  G  elle,  rapporteur,  —  Les  adénopathies  dans  les  affoC' 
tions  des  fosses  nasales  et  du  rhino-pharynx.  (Publié  in  extenso), 

MouRE.  —  Il  arrive  souvent  qu'on  ne  voie  les  malades  porteurs  de 
tumeurs  du  naso-pharynx  que  lorsque  les  troubles  de  la  dégluti- 
tion ou  de  la  respiration  gênent  considérablement  le  malade.  Dans 

les  premières  phases  le  diagnostic  ne  pourrait  s'établir  que  p*r  ^^ 
constatation  de  l'engorgement  ganglionnaire.  Lamacq  a  sign^^^  * 
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la  société  de  médecine  de  Bordeaux  des  adénopathies  masto!- 
dienaes  consécutives  aux  adénoîdiles  chroniques  ou  aux  tumeurs 
primitives  du  pharynx.  Moure  n'a  jamais  observé  pareil  fait.  Au 
contraire,  il  a  dans  son  service  un  malade  porteur  d'une  tumeur 
du  naso-pharynx  avec  énorme  adénopathie  cervicale  et  cependant 
intégrité  mastoïdienne. 

Georges  Gelle  estime  que  si  les  ganglions  mastoïdiens  s'étaient 
pris,  ils  ne  pourraient  Vêtre  que  consécutivement  à  l'adénopathie 
sterno-mastoldienne  supérieure. 

ÂUGiÊRAs  (Laval).  —  Résultats  éloignés  du  traitement  par 
l'évidement  mastoïdien  de  4  cas  d'ostéite  condensante  de  l'apo- 
physe mastolde.  —  Les  résultats  immédiats  communiqués  au 
congrès  de  la  société  en  i904  avaient  été  la  disparition  des  phé- 
nomènes névralgiques  et  une  amélioration  rapide  de  l'état  géné- 
ral. A  ce  point  de  vue  des  résultats  éloignés  il  y  a  lieu  de  remar- 
quer que  les  éléments  pathologiques  qui  constituent  l'ostéo-né- 
vralgie  de  la  mastolde  sont  influencés  de  manière  différente  par 
l'intervention  chirurgicale.  L'évidement  agit  très  efûcacement  sur 
la  névralgie  dont  la  guérison  peut  se  maintenir  môme  quand  le 
processus  inflammatoire  n'est  pas  éteint  dans  le  tissu  os- 
seux. 

Il  agit  moins  puissamment  dans  l'ostéite  qui  peut  continuer  à  se 
manifester  par  des  poussées  plus  ou  moins  répétées  et  prolongées 
pendant  lesquelles  la  région  mastoïdienne  devient  le  siège  de 
douleurs  localisées  spontanées  et  provoquées  par  la  pression  sans 
aucun  symptôme  apparent  d'inflammation  osseuse.  Quoique 
l'évidement  ne  mette  pas  à  l'abri  des  poussées  ultérieures  d'os- 
téite^ il  demeure  indiqué  dans  l'ostéite  condensante  à  forme  né- 
vralgique de  l'apophyse  mastoîde  parce  que  l'élément  névralgique 
qui  est  le  plus  heureusement  influencé  par  l'opération  a  aussi  la 
plus  grande  importance  pour  les  malades  qu'il  torture  et  dont  il 
altère  profondément  l'état  général  et  parce  que  la  cessation  des  ir- 
radiations névralgiques  a  constitué  un  bénéflce  considérable  pour 
eux,  même  dans  les  cas  où  il  a  persisté  de  l'ostéite  et  des  dou- 
leurs localisées  à  la  région  mastoïdienne. 

F.  Furet  (Paris).  —  Traitement  chirurgical  de  la  paralysie  fa- 
ciale. —  Il  s'agit  de  la  méthode  préconisée  par  Furet  et  mise  en 
pratique  J.  L.  Faure  en  1898,  l'anastomose  du  bout  périphérique 
du  facial  avec  un  nerf  voisin  hypoglosse  ou  spinal.  La  greffe  spino- 
faciaie  a  été  employée  jusqu'ici  huit  fois  sur  25   observations. 
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F.  préfère  Thypoglosso-faciale,  à  cause  de  ses  moindres  inconré- 
nleuts  opératoires.  Les  résultats  publiés  jusqu'ici  ont^élé  très   en- 
courageants,  puisqu'il  n'existe  que  6  cas  dans  lesquels  la  greffe 
semble  avoir  totalement  échoué.  Dans  tous  les  autres  cas,  on   est 
parvenu  au  moins  à  rendre  aux  muscles  paralysés  une  certaine 
tonicité  ei  à  diminuer  ainsi  dans  une  large   mesure,  lorsque  la 
face  est  au  repos,  la  difformité  qui  résulte  de  l'asymétrie  faciale. 
La  phonation,  la  mastication  ont  été  grandement  facilitées.  Daos 
de  nombreux  cas,  on  a  observé  le  retour  de  certains  mouvements 
volontaires, tels  que  l'occlusion  de  la  paupière  et la|déviation  delà 
commissure  labiale. 

Pierre  Bonnier.  ^  La  notation  balbaire  en  oto-laryngologie.  — 
Depuis  dix  ans,  la  physiologie  de  l'audition  et  de  la  phonation 
s'est  totalement  transformée  ;  la  théorie  de  Helmboltz  est  aban- 
donnée ainsi  que  ses  applications  à  la  théorie  de  la  vocalisation. 
Une  nouvelle  physiologie,  fondée  sur  une  conception  plus  large  de 
l'ébranlement  sonore,  entraîne  maintenant  après  elle  une  inter- 
prétation nouvelle  des  symptômes  connus  et  une  recherche  de 
symptômes  nouveaux. 

L'otologie  est  entrée  dans  la  neurologie  et  par  elle  dans  la 
clinique  générale  ;  le  domaine  bulbaire,  cérébelleux  et  cérébral  de 
l'appareil  labyrinlhique  va  croissant  ;  il  accapare  presque  toute 
l'oculomotricilé,  la  sustentation  et  de  nouveaux  syndromes  se  dé- 
finissent. La  connaissance  de  la  topographie  et  de  la  physto-pa- 
thologie  bulbaires  s'impose  aux  spécialistes  d'aujourd'hui,  car  les 
troubles  labyrinthiques  ont  un  retentissement  parfois  très  éloigné 
sur  les  troubles  des  autres  appareils,  et  de  plus,  ils  sont  souvent, 
ainsi  que  les  troubles  nasaux  et  laryngés,  la  manifestation  spé- 
ciale de  troubles  bulbaires  trop  négligés  et  auxquels  doit  s'adres- 
ser le  traitement  même  du  symptôme  périphérique. 

EscAT  (Toulouse}.  —  Un  cas  de  glossite  basiqne  phlegmonenae.  — 
L'abcès  interstitiel,  circonscrit,  profond  et  unilatéral  parait  siéger 
dans  l'espace  celluleux  qui  sépare  le  génio-glosse  de  l'hyo-glosse, 
espace  dans  lequel  cheminent  l'artère  linguale,  des  veines,  et  aussi 
des  troncs  lymphatiques  qu'on  a  le  droit  d'incriminer  dans  la  pa- 
thogénie de  l'abcès. 

Chez  un  homme  de  35  ans,  atteint  de  cette  affection,  j'ai  réussi 
à  ouvrir  le  foyer  purulent  par  une  ponction  avec  le  trocart  de 
Krause  sur  la  partie  postérieure  de  la  face  latérale  de  la 
langue. 


r 
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En  ce  point  on  ne  risque  de  blesser  aucun  organe  imporlant; 
le  nerf  lingual  passe  en  effet,  en  arrière,  en  dessous  el  en  avant  ; 
le  canal  de  Warlon  et  Thypoglosse  sont  très  inférieurs. 

Quand  la  base  de  la  langue  est  infiltrée  et  soulevée  par  la  col- 
leclioo,  le  meilleur  repère  pour  la  ponction  est  la  dernière  molaire 
inférieure  ;  c'est  vis-à-vis  d'elle  et^au  dessus  qu*est  le  point  d'élec- 
tion. 

Cette  ponction  me  paraît  devoir  être  tentée  avant  de  recourir  à 
l'intervention  chirurgicale  par  voie  sus-thyroïdienne. 

Texibr  et  H.  Malherbe  (Nantes).  —  Çjphilis  bacoo-pharyngée. 
Chancres  multiples  à  apparition  successive.  —  (Sera  publié  in  ex^ 
tenao. 

Gravasse  (Paris).  —  Horoellemônt  des  amygdales  et  ablation 
des  végétations  adénoïdes,  chez  l'homme  adulte.  —  Le  morcelle- 
ment, pratiqué  sur  deux  cent  soixante- huit  adultes,  avec  ablation 
de  cinq  cent  vingt  deux  amygdales  avec  la  pince  de  RuauU  a  donné 
d'excellents  résultais  ;  aucun  cas  d'hémorrhagie.  Comme  complica- 
tions :  deux  adénopalhies,  neuf  angines  aiguës,  trois  abcès  péri- 
amygdaliens,  un  rhumatisme  articulaire  aigu. 

L'ablation  des  végétations  adénoïdes  avec  le  couteau  de  Schmidt 
a  été  faite  sur  trois  cent  dix  adultes  parmi  lesquels  cent  quatre- 
vingt-seize  étaient  atteints  d'affections  auriculaires,  cent  onze 
d'obstruction  nasale,  un  de  dyspepsie,  un  de  surdité  hystérique. 
Anesthésie  locale  à  la  cocaïne  à  5  ^/q. 

Comme  résultats  thérapeutiques  :  93  cas  de  guérison  ou  d'amé- 
lioration des  otites  ;  i  cas  de  guérison  d'une  dyspepsie  rebelle. 
Les  accidents  et  complications  post-opératoires  ont  été  : 

i**  4  cas  d'hémorrhagie  retardée  ou  secondaire,  dont  un,  com- 
pliqué d'une  scarlatine  intercurrente,  a  été  suivi  de  mort  ;  2 
de  ces  cas  d'hémorrhagie  ont  été  observés  sur  vingt-cinq  malades 
opérés  à  la  pince  et  les  deux  autres,  sur  deux  cent  quatre-vingt- 
cinq  opérés  au  couteau  ;  la  pince  est  donc  k  rejeter  chez 
l'adulte. 

2»  il  cas  de  pharyngite  avec  ûèvre,  16  cas  d'amygdalite, 
4  d'otites  ou  réveils  d'otorrhée,  1  cas  de  rhumatisme  poly-articu* 
laire,  quelques  cas  de  céphalée  sans  fièvre. 

3*  Une  bémorrhagie.  à  travers  une  perforation  ancienne  du  tym* 
pan. 

Quelques  cas  ont  récidivé,  dont  un  a  subi  trois  ablations  suc- 
cessives. 
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Sur  vin^l-six  adénoîdiens  aUeinls  d*obslruc(ion  nasale  très  ac- 
centuée, examinés  au  point  de  vue  du  cœur,  on  a  trouvé  5  cas 
d'hypertrophie  cardiaque,  3  cas  de  dilatation  ou  d'hypertrophie 
du  cœur  droit,  soit  au  total  34,6  Vo-  II  y  ^  <lonc  relation  prouvée 
entre  l'hypertrophie  cardiaque  de  Tadulte  et  robstraction    nasale. 

Lubbt-Baebon.  —  Dans  un  cas  récent  d'hémorragie  sarvenae 
le  8*  jour  après  un  morcellement  de  Tamygdale,  en  est  venu  à 
bout  par  la  compression  digitale.  C'est  pour  lui  le  meilleur  pro- 
cédé d*hémoslase. 

Raoult  (Nancy).   —  Fistule  de   la  paroi  inférieure  du    con- 
duit, nécrose  des  cellules  périfaciales.  Opération.  Guérison.  —  La 
malade  dont  il  s'agit  dans  ce  cas  présentait  une  alrésie  très  mar- 
quée du  conduit,  et  une  fistule  située  au-dessous  de  celui-ci,  lon- 
geant la  partie  inférieure  du  conduit  osseux,  Ûstule  donnant  issue 
à  du  pus  épais  peu  abondant.  Eu  même  temps  existait  de  la  pa- 
ralysie faciale.  Lorsque  Raoult  vit  la  malade,  il  existait  du  gonfle- 
ment de  la  peau  au-dessous  du  lobule  de  l'oreille.  Le  décollemenl 
du  pavillon  et  du  conduit  fut  pratiqué,  et  en  suivant  la  fistule  on 
trouva  de  Tosléile  de  la  paroi  inférieure  du  conduit,  puis  plus 
profondément  Tantre  ouvert  et  contenant  des  fongosités,  et  enfin 
un  groupe  de  petites  cellules  périfaciales  situées  en  dessous  et 
dans  la  profondeur  de  la  région  faciale.  La  malade  guérit  rapide- 
ment des  lésions  profondes  ;  la  partie  la  plus  externe  de  la  fistule 
fut  plus  longtemps  à  se  combler. 

MouRB  (Bordeaux)  propose,  pour  atteindre  les  tumeurs  des  ar- 
rière-fosses nasales  ou  du  corps  du  sphénoïde  : 

i^  De  décoller  le  nez  à  l'aide  d'une  incision  faite  de  Tangle  in- 
terne de  Tœil  et  allant  jusqu'à  la  racine  du  nez;  2^  mettre  en- 
suite à  nu  avec  la  rugine  Tos  propre  et  la  partie  antérieure  du 
maxillaire  supérieur  ;  pour  découvrir  convenablement  cette  sur- 
face osseuse,  il  faut  pratiquer  perpendiculairement  à  la  première 
incision  une  deuxième  suivant  le  rebord  orbitairc.  On  sec- 
lionne  ensuite  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  au 
ras  du  plancher  du  nez  à  l'aide  de  la  cisaille,  puis  on  divise  avec  la 
gouge  le  sinus  en  deux  parties,  en  coupant  le  rebord  orbitaire,ce 
qui  permet  d'enlever  toute  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale,  y 
compris  le  cornet  inférieur  ;  on  a  ainsi  une  large  cavité  dans  la- 
quelle le  sinus  est  ouvert,  ce  qui  augmente  un  peu  plus  les  di- 
mensions de  la  brèche  du  côté  externe,  l'os  propre  du  nez  est  ré- 
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séqué  après  avoir  d'abord  récliné  le  canal  nasal  membraneux  de 
manière  à  éviter  sa  section. 

Cette  opération  en  donnant  un  jour  considérable  dans  les 
fosses  nasales  permet  de  découvrir  même  la  paroi  naso-pharyn- 
gienne,  elle  est  indiquée  dans  tous  les  cas  où  on  est  obligé  d*agir 
sur  cette  région  par  les  voies  externes  (polypes  fibreux  à  inser- 
tions cboanales,  tumeurs  de  l'apophyse  ptérygoîde,  etc.,  etc.) 

L'espace  ainsi  obtenu  est  d'autant  plus  grand  que  la  cavité  se 
trouve  déjà  plus  ou  moins  notablement  élargie  par  l'existence  de 
la  tumeur  qu'il  faut  extraire. 

C'est  somme  toute  le  complément  de  l'opération  qu'il  avait  déjà 
préconisée  pour  enlever  l'ethmoîde  seul. 

Luc.  —  La  voie  d'accès  vers  le  sinas  caverneux.  —  Après  avoir 
rappelé  et  décrit  les  tentatives  de  Bircher  et  de  Voss  pour  attein- 
dre le  sinus  caverneux  par  l'intérieur  du  crâne,  et  avoir  montré 
les  difficultés  et  les  dangers  de  ces  procédés,  Luc  rend  compte  des 
recherches  cadavériques  auxquelles  il  s'est  livré  pour  accéder  au 
même  vaisseau  supposé  atteint  de  tbrombo-phlébite,  non  plus  par 
l'intérieur  du  crâne,  c'est-à-dire  de  dehors  en  dedans,  mais  de  de- 
dans en  dehors,  par  l'intérieur  du  sinus  sphénoîdal,  ouvert  par  la 
voie  maxillaire  supérieure  nasale. 

Il  résulte  des  recherches  de  Luc  que  c'est  en  procédant  par  le 
sinus  maxillaire  et  la  fosse  nasale  du  côté  opposé  que  l'on  éprouve 
le  moins  de  difficultés  à  ouvrir  le  sinus  caverneux,  la  gouge  pou- 
vant, dans  ces  conditions  seulement^  être  appliquée  bien  perpen- 
diculairement à  la  paroi  latérale  du  sinus  sphénoîdal  sur  laquelle 
rampe  extérieurement  le  sinus  caverneux,  et  l'on  évite  sûrement 
les  nombreux  troncs  nerveux  contenus  dans  l'épaisseur  de  la  pa- 
roi externe  du  sinus,  ainsi  que  Tartère  carotide  quelque  peu  dis- 
tante de  la  selle  turcique. 

Dans  les  cas  où  déjà  la  phlébite  aurait  envahi  la  veine  ophtal- 
mique, Luc  propose  de  réaliser  la  désinfection  de  ce  foyer  supplé- 
mentaire par  une  seconde  opération  consistant,  suivant  une  mé- 
thode due  à  Krôniein,  à  atteindre  le  sommet  de  l'orbite,  après 
résection  de  sa  paroi  externe,  précédée  elle-même  de  la  résection 
ostéo-plastique  de  Tos  malaire. 

Storbr  (Londres).  —  L'ocone  dans  les  affections  de  roreille.  — 
J'ai  l'honneur  d'offrir  à  votre  considération  co  que  je  crois  être 
un  traitement  entièrement  nouveau  pour  certaines  maladies  de  la 
cavité  iympanique,  je  veux  parler  de  l'emploi  de  Vozonc  dans  le 
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ealarrhe  chroniqun  causanl    la  surdité   et  les   boordonnements 

(tiniiilus),    ainsi    que  dans   Ift    tiipparation   chronique    où  il  n'y  S 

L'ozone,  comme  vous  savez,  est  de  l'oxygène  concentré  par  le 
contact  avec  des  (ils  métalliques  eicitéa  par  l'électricité.  L'ozone, 
comme  un  at^ent  d'oxydation,  est  cinq  cents  Tois  plus  actif  que 
l'oxygène  pur.  L'activité  de  l'oione  est  en  proportion  de  la  pureté 
du  ("ai  el  de  la  force  du  courant  électrique  employés. 

Pendant  bien  des  annëes,  j'ai  employé  l'oxygène  el  l'ozone  dans 
les  maladies  chroniques  du  nez  el  dans  i'osène  Les  heureux  résul- 
tats obtenus  m'ont  fait  en  adopter  l'usage  dans  le  traitemeat  des 
maladies  ci-dessus  mentionnées. 

La  trompe  d'Eustache  et  la  cavité  tympaniquesonten  communi- 
cation avec  le  nez,  dont  elles  sont  les  cavités  accessoires  rerCtues  de 
la  même  membrane  muqueuse.  Il  est  raisonnable  de  supposer  que 
le  catarrhe,  s'élendant  du  nez  jusque  dans  la  cavité  tympaniqiie, 
produit  les  màmes  résultais  que  ceux  existant  déjà  dans  le  nez 
même,  c'esl-ù-dire  l'hypertrophie  de  la  membrane  muqueuse  el 
les  sécrétions  anormales  qui  sont  suivies  par  les  bourdonnements 
(linnitus)  et  la  surdité.  L'emploi  de  l'ozone  dans  le  nez  réduit 
l'hypertrophie  et  rend  les  sécrétions  normales  ;  on  peut  s'attendre 
aux  mêmes  effets  quand  l'ozone  est  employé  dans  la  cavité  tympa- 
nique,  el  de  plus,  un  gai  pénétrera  là  oii  les  solides  ni  même  les 
liquides  ne  pourront  pénétrer. 

L'autre  maladie  dans  laquelle  l'ozone  peut  s'employer  est  la 
suppuration  chronique  dans  la  cavité  tympanique,  avec  perfora- 
lion  de  la  membrane.  S'il  y  a  nécrose  de  l'os,  l'ozone  devient  inu- 
tile ;  une  opéralion  est  alors  la  seule  ressource,  et  ensuile  on 
pourra  recourir  à  l'ozone  pour  hôler  la  gnérison. 

L'appareil  pour  faire  l'ozone  consiste  en  : 

1°  L'oxygène  qu'on  peut  employer  pur,  ou  bien  l'air  atmosphé- 
rique contenant  20  Vo  d'oxygène.  Dans  le  Irailoment  ci- dessus 
mentionné  je  fuis  usage  de  l'oiygrine  pur. 

S°  Une  batterie  électrique  donnant  un  courant  de  i/S  à  1  am- 
père et  2  ïolls. 

Une  bobine  Ruhmkorff  donnant   13  millimètres  d'étincelle 
rique.  Ceci  est  nécessaire  pour  produire  un  courant  altema- 
pour  en  augmenter  la  puissance  ; 
Un  ozoneur.  J'emploie  le  tube  Andriolis,  qui  est  simple  et 

)X}'gëne  est  contenu  dans  un  lac,  ou  cylindre  de  far,  el  pasM 
ivert  l'ozoneur,  en  sériant  lous  U  forme  d'oione. 


,  90ClMs  SAVANTES  59 

La  ballerie  est  atlncliéc  à  la  bobine  qui,  à  son  tour,  esl  aUacbéo 
h  l'ozoneur. 

Je  vous  ferai  observer  que,  lorsque  l'ozoneur  fonclionne,  il  émet 
une  lumière  bleue.  Cette  luTnière  et  Todeur  caractéristique  sont 
les  indices  certains  de  la  (génération  de  Tozone.  Vous  pouvez  faire 
tisage  d'un  mélange  d'iodure  de  potassium  et  d*amidon  ;  Tozone 
décompose  Tiodure  de  potassium,  et  Fiodc  rendu  libre  fait  devenir 
l'amidon  tout  à  fait  bleu. 

Pour  appliquer  l'ozone  h  la  cavité  tympanique^  il  faut  attacher  le 
cathéter  eustachien  à  Tozoneur  ;  par  ce  moyen,  l'ozone  passe  en 
un  courant  de  faible  épaisseur  jusque  dans  la  cavité  tympanique. 
Il  faut  appliquer  ce  traitement  tous  les  jours  4  ou  5  minutes  pen- 
dant au  moins  six  semaines,  et  même  plus  longtemps  dans  les  cas 
chroniques. 

L'ozone  ne  doit  pas  être  trop  fort,  autrement  le  malade  ressen- 
tirait une  sensation  de  suffocation  et  aurait  une  quinte  de  toux. 

Pour  l'application  de  l'ozone  dans  la  suppuration  de  la  cavité 
tympanique,  l'oreille  doit  être  nettoyée  avec  soin,  et  ensuite 
Tozone  doit  être  administré  à  travers  le  méat  externe  :  ce  traite- 
ment devra  être  appliqué  tous  les  jours,  dix  minutes,  pen- 
dant au  moins  six  semaines,  jusqu'à  ce  que  la  suppuration  ait 
disparu.  Le  premier  effet  de  l'ozone  sera  d'augmenter  cette  sup- 
puration ;  la  mauvaise  odeur  et  ensuite  la  suppuration  disparaî- 
tront. L'ozone  a  un  effet  marqué  sur  les  micro-organismes  qui  se 
trouvent  dans  les  suppurations  malsaines.  J'ai,  ici,  à  votre  dispo- 
sition, quelques  micro-photographies  prises  avant  et  après  l'appli- 
cation de  l'ozone.  Vous  y  verrez  que,  dans  celles  prises  avant  le 
traitement,  se  trouve  une  grande  variété  de  micro-organismes, 
tandis  que,  dans  celles  prises  après  le  Iraitement,  on  ne  trouve 
que  les  Staphylocoques.  L'ozone  n'est  pas  un  poison  direct,  mai;» 
son  action  chimique  est  de  nature  à  modifier  la  nutrition  de  ces 
micro-organismes,  d'une  façon  telle  qu'ils  sont  réduits  h  dispa- 
raître. 

Tels  sont  les  détails  du  iraitement  sur  lequel  j'appelle  tout  le 
poids  de  votre  sage  considération.  Entre  mes  mains,  il  a  amené 
un  plein  succès  qui  se  renouvellera  entre  les  vôtres  si  vous  vou- 
lez bien  en  faire  l'expérience. 

Vous  vous  rappellerez  que  la  moindre  amélioration,  dans  les 
cas  de  surdité,  est  de  la  plus  grande  importance,  et  que  d'arrêter 
les  progrès  du  mal  est  bien  à  apprécier,  môme  si  l'on  ne  peut 
guérir.  L'ozone,  entre  nos  mains,  peut  devenir  un  remède  théra- 
peutique et  chimique  appelé  à  rendre  les  plus  grands  services 
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S  la  médecine  et  dans  la  chirurgie,  el  comme  tel,  il  mérite 
ention  de  Ib  Faculté. 

sRHOïEz.  —  Chirni^e  cranienofl.  ~  (Sera  publié  in  exten»a). 

AUIIKN9.  —  Un  nouveau  procédé  de  teiduiique  en  otho-rhino- 
rngoli^e.  —  L'auleur  décrit  un  nouveau  procédé  de  technique 
s  le  but  de  simplilier  l'hémostase  en  chirurgie  oto-rbino-la- 

Kologique.Jusqu'aloraon  employait  le  tamponnement,  mais  qui 
ait  l'inconvénient  de  ne  produire  qu'une  hémostase  temporaire. 
aurens,  en  recherchant  un  procédé  pratique,  eut  l'idée  <)*appli- 
r  à  l'otologie  le  principe  du  vacuum,  couramment  utilisé  par 
dentistes  avec  la  pompe  à  salive  et  d'aspirer  le  sanf{  provenant 
ne  plaie  non  plus  avec  un  tampon  de  gaze,  mais  à  l'aide  du 
î,  de  réaliser  en  somme  l'/iémRlo-aspiration. 
l'appareil  est  des  plus  simples.  Il  est  essentiellement  constitué 

un  récipient  en  verre  relié  d'une  part  à  une  trompe  à  eau 
ssante  qui  sert  h  faire  le  vide,  d'autre  port  à  un  manche  el  à 
jeu  de  canules  métalliques. 

,a  technique  consiste  à  l'arétier  préalablement  l'air  contenu 
13  le  récipient,  puis  à  aspirer  avec  la  canule  les  liquides,  pus  et 
g  provenant  de  la  plaie.  On  trav.iille  en  somme  dans  le  vide. 
idanl  l'opération,  l'aide  veillera  &  ce  que  le  tube  n'aspire  uni' 
ment  que  les  liquides  et  non  des  fragments  osseux,  des  sé- 
stres,  des  font^osités  qui  pourraient  obstruer  la  canule  aspira- 
e.  Pour  cela,  il  doit  suivre  autant  que  possible,  sans  tes  entra- 
,  tous  les  mouvements  du  chirurgien  ;  l'auteur  indique  du 
e  tous  les  détails  de  sa  technique. 

'hémalo- aspirai  ion  a  été  appliqjée  avec  succès  par  Laurens,  à 
ilupart  des  opérations  olo-laryngologiques,  en  particulier  aui 
Tveiitions  mastoïdiennes  (trépanation  simple  de  l'apophyse, 
lement  du  rocher)  ;  à  la  chirurgie  des  sinus  de  la  face,  aux 
rations  bucco-pliaryngées  (tumeur  du  cavum,  arrachement  de 
/pes  naso-piiarynfiiens,  morcellement  des  amygdales  ;  h  la 
urgie  laryngo-trachéale,  laryngée lomie,  etc. 
'hémato-aspiration  offre  des  avantages  multiples  et  une  supé- 
ité  réelle  sur  le  tamponnement  dans  beaucoup  de  cas  :  elle  fa- 
se  l'hémostase  cutanée  et  osseuse,  elle  facilite  dans  les  cavités 
tuses  le  travail  chirurgical  qui  se  fait  alors  à  ciel  ouvert  el 

plus  à  l'aveuglette  au  fond  d'un  puits  rempli  de  sang,  elle  di- 
ue  le  danger  de  l'asphyxie  dans  les  opérations  pharyngo-la- 
gëes. 
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Somme  toute,  méthode  parfaite  dans  quelques  cas,  mais  qui, 
dans  d'autres,  doit  être  employée  parallèlement  au  tamponne- 
ment. Grâce  à  Thémato-aspiration,  l'auteur  a  pu  pratiquer  à  la 
Clinique  de  la  Trinité  des  opérations  mastoïdiennes  longues  et  dé- 
licates, sans  recourir  à  une  seule  compresse.  Ce  procédé  constitue 
donc  un  réel  progrès  en  chirurgie  oto-laryngoiogiquc. 

Lbrhoyrz.  —  Je  demanderai  h  Laurens  s'il  a  eu  la  curiosité  de 
peser  la  quantité  de  sang  que  perd  en  moyenne  un  opéré  pour 
chacune  des  opérations  de  notre  spécialité  :  cela  serait  fort  ins- 
tructif. 

Je  pense,  en  effet,  que  surtout  pour  les  opérations  qui  ont  lieu 
sur  le  nez  et  la  gorge  Thémorrhagie  opératoire  est  bien  plus  abon- 
dante qu'on  le  croit.  Si  donc  on  pouvait  indiquer,  par  des  chiffres 
assez  précis,  la  quantité  de  sang  que  risque  de  perdre  un  malade 
suivant  tel  ou  tel  procédé  opératoire,  il  y  aurait,  chez  les  débilités 
en  particulier,  un  élément  nouveau  pour  fixer  notre  conduite  en 
telle  circonstance. 

Mahu.  —  Pathogénie  de  rempyème  maxillaire.  —  (Sera  publié 
in  extenso.) 

Lbruoyez.  —  Je  suis  fort  heureux  que  les  recherches  anato- 
miques  de  Mahu  lui  aient  donné  des  résultats  si  précis  et  si  pré- 
cieux :  car  j'y  trouve  la  démonstration  irréfutable  de  la  thèse  que 
je  soutiens  à  ce  sujet  depuis  plusieurs  années  et  que,  je  l'avoue, 
je  n'avais  pu  étayer  jusqu'ici  que  sur  des  faits  cliniques. 

Quand  j'établis  la  division  entre  deux  formes  très  distinctes  et 
malheureusement  très  confondues  de  suppuration  maxillaire,  la 
sinusite  vraie  et  Tempyème  simple,  je  rencontrai  une  vive  opposi- 
tion :  il  fut  même  dit  que  c'était  du  roman... 

Or,  il  faut  aujourd'hui  retourner  cette  proposition  :  le  roman 
devient  de  l'histoire,  et  ce  qui  entre  dans  le  domaine  de  la  lé- 
gende, c'est  beaucoup  de  ce  qu'on  a  écrit  jusqu'à  ce  jour  sur  les 
suppurations  maxillaires. 

Franchement,  nous  devons  avouer  que  tous,  moi  tout  le  pre- 
mier, nous  avons  jadis  fait  sur  le  sinus  maxillaire  beaucoup  d'opé- 
rations inutiles  et  que  peut-être,  inconsciemment  et  de  bonne  foi, 
nous  avons  prolongé  des  suppurations  maxillaires  qui,  sans  nous, 
auraient  spontanément  bien  vite  guéri,  cessé.  Peut-être  eussions- 
nous  modéré  notre  ardeur  chirurgicale  si  nous  avions  fait  plus 
attention  aux  avertissements  des  dentistes,  et  si  nous  avions  mieux 
pris  contact  avec  eux  nous  aurions  vu  combien  facilement  ils  ta- 
rissaient une  suppuration  maxillaire  par  l'extraction  d'une  dent  et 
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le  lavage  d'une  alvéole,  [laudis  que,  de  notre  côlé,  nous  nous  éver- 
tuions en  vain  à  arriver  au  même  but  par  des  opérations  pénibles 
et  des  pansements  prolongés. 

La  raison  c'est  que,  sans  le  savoir,  nous  confondions  dans  une 
même  conception  tliérapeulique  deux  affections  radicalement  dis- 
linctes. 

Je  parle  ici  uniquement  des  suppurations  maxillaires  chroniques, 
isolées,  et  non  pas  des  fronto-maxillaires,  qui  constituent,  à  tous 
points  de  vue,  une  affection  toute  différente. 

Or,  il  est  aujourd'hui  cliniquement  et  anatomatiquement  dé- 
montré que  ces  suppurations  du  sinus  maxillaire  appartiennent  à 
deux  types  distincts. 

i^  Sinusite  chronique  vraie.  Type  rare.  —  Il  s'agit  d'une  mala- 
die du  sinus  lui-même.  Le  sinus  suppure  comme  suppure  la  ca- 
vité d'un  abcès  froid  ;  il  n'y  a  pas  d'autre  conduite  rationnelle  que 
de  l'ouvrir,  le  curetter,  le  drainer  :  c'est  le  triomphe  de  l'opéra- 
tion de  Luc.  Je  ne  crois  pas  qu'on  la  puisse  éviter  ;  il  me  parait 
bien  peu  probable  qu'on  ait  guéri  beaucoup  de  sinusites 
maxillaire^  vraies  par  des  lavages,  quelle  que  fut  leur  technique. 

2"  Empyème  simple.  Type  banal,  —  H  s'agit  d'une  maladie  de 
la  dent  exclusivement.  Le  sinus  est  un  lieu  de  passage  pour  le 
pus^  au  même  titre  que  la  fosse  nasale.  C'est  la  dent  qui  est  ma- 
lade, c*est  la  dent  qu'il  faut  soigner,  tout  naturellement.  Pour 
faire  cesser  l'écoulement  purulent  du  nez,  il  faut  et  il  suffit  que 
l'extraction  de  la  dent  malade  soit  pratiquée  (et  accessoirement 
celle  du  séquestre  alvéolaire  limité  qui  peut  l'accompagner).  Cu- 
retter le  sinus  maxillaire  parce  qu'un  abcès  dentaire  s'y  est  ou- 
vert me  parait  aussi  irrationnel  que  si  on  grattait  la  cavité  buccale 
parce  qu'une  parulie  gingivale  y  déverse  son  pus  par  une  fistule. 

Cest  le  rôle  des  rhinologistes  de  soigner  les  sinusites  maxillaires 
vraies  ;  c'est  l'affaire  des  dentistes  de  traiter  les  empyèmes  simples 
maxillaires.  Si  vous  voulez  bien  accepter  cette  répartition  du 
travail  et  adresser  aux  dentistes  toute  suppuration  maxillaire  qui 
se  caractérise  comme  un  empyème,  vous  pourrez  mesurer  la  va- 
leur de  cette  division  nasologique.  Et,  comme  j'ai  eu  mainte  fois 
l'occasion  de  le  faire,  vous  vous  convaincrez  de  sa  justesse  en 
voyant  diminuer,  dans  des  proportions  étonnantes,  le  nombre  des 
sinusites  maxillaires  sur  lesquels  vous  aurez  à  intervenir.  J'aime 
à  croire  que  celte  conséquence  ne  pourra  en  rien  influencer  voire 
jugement. 

Je  reconnais  cependant  que  le  mot  «  empyème  maxillaire  »  prête 
à  confusion.  Il  n'a  pas  partout  le  même  sens  :  il  désigne  en  Âlle- 


^Vi 


SOCIÉTÉS  8ÀVANTB8  63 

magoe  toutes  les  suppurations  sinusales  vraies^  tandis  qu'en 
France  il  s'applique  surtout  aux  accumulations  passives  du  pus. 
De  meilleures  dénominations  aideraient  à  mettre  de  la  clarté  dans 
cette  question.  Aussi  bien  pourrait-on,  à  l'exemple  des  déflnitions 
analogues  que  nous  donne  la  pathologie,  appeler  :  pyosinusite 
maxillaire,  la  suppuration  autochtone  du  sinus  maxillaire,  et  pyo- 
sinus  maxillaire  Técoulement  dans  le  sinus  du  pus  provenant 
d'une  suppuration  dentaire  :  ainsi  cessera  la  confusion. 

Jacques  (Nancy).  —  Thrombo-phlébite  otitiqne  de  la  jugulaire 
avec  aboès  intra-veineux  sus  claviculaire.  —  L'auteur  rapporte 
l'histoire  d'une  flllette  de  11  ans,  atteinte  d'an tro- mastoïdite  chro- 
nique, fistulisée  dans  le  conduit  et  compliquée  d'un  torticolis 
symptomatique  d'une  infection  de  la  jugulaire.  L'ouverture  opé- 
ratoire de  l'apophyse  montra  le  sinus  dénudé  et  fongueux,  mais 
non  thrombose.  La  paipation  ne  permit  pas  de  s'assurer  de  Texis- 
tence  d'une  phlébite  cervicale.  Après  quelques  jours  d'accalmie 
consécutive  à  Tévidement  la  température  se  releva,  en  même 
temps  qu'apparaissait  sous  le  sterno-mastoîdien,  &  la  partie  tout 
inférieure  du  cou,  un  abcès  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  Â  l'in- 
cision, qui  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  crémeux, 
jaune  et  bien  lié,  on  reconnut  Tabouchement  dans  la  poche  de 
plusieurs  canaux  veineux,  afUuents  nouveaux  de  )a  jugulaire  in- 
terne, d'où  la  pression  faisait  sourdre  du  pus.  Guérison  consécu- 
tive sans  incidents  de  tous  les  troubles,  sauf  une  tachycardie  per- 
sistante, attribuable  suivant  toutes  probabilités  à  une  parêsie  du 
pneumogastrique,  englobé  dans  l'atmosphère  inflammatoire  péri- 
veineux.  Ce  fait  vient  à  l'appui  de  l'opinion  de  Brieger,  qui  consi- 
dère comme  habituellement  inutile  la  ligature  de  la  jugulaire  dans 
les  thrombo-phlébites  otitiques. 

De  Ponthière  (Charleroi).  —  Chondrite  et  périchondrite  crico- 
ihyro-aryténoidienne>  complication  de  fièvre  typhoïde.  Trachéo- 
tomie. Guérison.  —  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  21  ans  qui,  au 
cours  de  sa  convalescence  de  fièvre  typhoïde,  fut  pris  de  raucilé, 
tirage  et  dysphagie  progressifs,  en  même  temps  que  tout  le  la- 
rynx augmentait  énormément  de  volume  et  devenait  très  doulou- 
reux â  la  pression.  Le  pharynx  est  très  ronge,  l'épiglotte  inlîUrée, 
le  vestibule  et  les  bandes  veutriculaires  ont  une  muqueuse  énorme 
qui  empêche  d'apercevoir  les  cordes  vocales,  les  aryténoïdes  sont 
également  augmentés  de  volume,  rouges  et  immobilisés.  Tous  ces 
symptômes  sont  plus  accusés  à  droite.  Au  bout  de  quelques  jours, 
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la  situation  était  devenue  critique,  iracliéolomie  basse, 
ladt;,  qui  était  très  cachectique,  son  poids  élant  descendu 
43  kilogrammes,  reprit  de  jour  en  jour  dés  l'intervEntioii 
nule  fut  laissée  en  place  3  mois  1/2.  Il  persiste  seulement 
d'ankylose  crico-arytéooîdienne  droite. 

L'intubation,  d'ailleurs  impralicable  dauscecas,  eût  ét< 
iadiquée  pour  éviter  l'ulcération  de  la  muqueuse  et  ses 
quences  cicatricielles. 

Tbëthop  {Anvers).  —  I.  Six  cas  d'aboëB  enkystés  du  lobuli 
avec  examen  bactériologique.  —  TréLrop  a  reuconlrê,  au  c 
ces  quatre  dernières  années,  une  demi-douzaine  de  ces  ai 
seraient  plutôt  rares  et  peu  décrits. 

Comme  symptûmes,  on  observe  de  la  rougeur  et  une  ai 
talion  de  volume  du  lobule  qui,  luisant  et  arrondi,  prend  I 
d'une  fjrosse  cerise.  La  tumeur  est  plus  développée  vers  la 
par  où  s'est  faite  l'infection.  La  douleur  et  la  Hëvre  sont  tr 
dérées.  L'abcès  pour  se  constituer  réclame  de  six  à  huit  jo 
pus  examiné  dans  tous  les  cas  a  donné  du  staphylocoque. 

L'infection  se  fait  par  (;raltage  du  vestibule  nasal  ou  par 
cbemenl  d'un  poil  ou  d'une  croule.  Les  staphylocoques  di 
bule  sont  l'agent  pathogène. 

Le  traitement,  pour  éviter  les  cicatrices,  consiste  à  incise 
cocainisalion  dans  l'angle  antérieur  du  vestibule  et  à  draini 
ga^e  iodoformêe  pendant  ving-qnatre  heures.  Les  cas  ont  i 
été  observés  chez  les  enfants. 

11.  De  l'utilisation  des  voies  naturelles  du  sinus  mazîllaii 
le  diagnostic  de  l'empyème  et  son  traitement.  —  Tréirôp  &c 
au  cours  de  ses  recherches  cliniques  et  sur  les  coupes  an 
ques  que  ta  meilleure  forme  à  donner  à  la  sonde  pour  le  a 
risme  du  sinus  maxillaire  est  celle  de  la  sonde  d'Itard,  à  un 
courbure  par  conséquent,  faite  d'un  tube  conique  pour  al 
les  frottements  du  jet  liquide  el  avoir  une  force  d'écouleme 
lisant.  Un  index  répère  la  situation  du  bec  en  tout  temps. 

Après  cocaïnisation  du  méat  moyen,  on  introduit  la 
dans  la  direction  de  ce  méat,  le  bec  en  haut,  en  suivant  un 
fictive  qui  couperait  dans  son  tiers  inférieur  l'angle  fori 
deux  plans  passant  l'un  sous  la  cloison  nasale,  l'autre  sur 
du  nez.  Parvenu  à  5  ou  G  cenlimèlres  de  l'orifice  des  fosi 
suies,  on  fait  basculer  doucement  le  bec  vers  l'extérieur  ] 
rendre   borizontal.  On  s'assure  qu'on  est  dans  le  sinus  en 
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légèrement  la  sonde  en  avant  et  en  la  repoussant  de  même  en 
arrière.  On  tourne  alors  la  sonde  pour  amener  son  bec  un  peu 
obliquement  en  bas  et  en  dehors. 

On  peut  projeter  par  son  canal  un  jet  liquide  puissant  qui  y 
crée  un  vif  remous  et  fait  sortir  ce  qui  s'y  trouve. 

La  sonde  de  Trétrôp  sert  au  diagnostic  et  au  traitement. 

Pour  le  diagnostic,  son  emploie  constitue  un  signe  de  certitude 
indolore,  facilement  accepté  du  malade.  On  utilise  le  phénosalyl 
faible  ou  la  solution  physiologique. 

Pour  le  traitement,  Tauteur  emploie  les  lavages  à  l'eau  physio- 
logique, suivis,  quand  ce  liquide  ressort  clair,  d'une  injection  de 
15  à  20  centimètres  cubes  d'eau  oxygénée  neutre.  Ceci  est  répété 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Trétrôp  a  soigné  et  guéri  un  assez  grand  nombre  de  cas  par  ce 
procédé.  Il  en  relate  5  dont  le  dernier  est  non  plus  un  empyème, 
mais  une  sinusite  aiguë  guérie  entièrement  depuis  six  mois. 

L'auteur  a  choisi  l'eau  oxygénée  parce  qu'il  attribue  aux  germes 
anaérobies  le  r6le  prépondérant  dans  la  genèse  des  sinusites  et 
empyèmes.  Il  croit  que  toute  la  bactériologie  des  sinusites  est  à 
refaire,  en  tenant  compte  de  l'anaérobiose.  Il  en  est  de  même 
pour  les  complications  endocraniennes  des  otites. 

Le  procédé  de  cathétérisme  ne  devient  impossible  que  dans  les 
fosses  nasales  très  étroites,  ce  qui  est  plutôt  l'exception.  Il  permet 
dans  nombre  de  cas  d'empyème  d'arriver  au  diagnostic  et  à  une 
prompte  et  complète  guérison. 

III.  Un  nouvel  appareil  pour  Taérothermo thérapie.  —  Trétrôp 
utilise  depuis  ces  dernières  années,  un  appareil  simple  constitué 
par  une  soufflerie  et  un  appareil  de  chauffe. 

La  soufflerie  est  faite  d'un  de  ces  gros  doubles  ballons  en  caout- 
chouc de  nos  pulvérisateurs.  Une  pédale  le  comprime  à  chaque 
révolution  d,u  moteur,  le  caoutchouc  par  son  élasticité  fait  l'aspi- 
ration. 

L'appareil  de  chauffe  est  fait  de  trois  serpentins  en  cuivre  rouge 
entourant  chacun  une  petite  lampe  électrique,  le  tout  soigneuse 
ment  isolé  à  l'amiante. 

La  température  se  règle  en  augmentant  ou  en  diminuant  le 
débit  de  la  soufflerie  par  le  régime  de  vitesse  du  moteur  et  en  ré- 
duisant le  passage  du  courant  dans  les  lampes  ou  en  les  éteignant 
momentanément. 

L'appareil  donne  de  Pair  chauffé  à  70  ou  8U°,  il  peut  donner 
moins  ou  davantage  au  gré  de  l'opérateur. 

▲MNALB8  DKS  11ALADIK8  DE  l'oRBILLB   BT   DU  LARYNX.  —  XXXI.  5 
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Hbnnebert  (de  Bruxelles).  —  Labyrinthite  double.  Rèfleie  moto- 
oculaire. 

Claou6  (Bordeaux).  —  Contribution  au  traitement  dea  ddria- 
tiona  de  la  cloison  par  la  résection  sous-muqueuse.  —  C'est  sur- 
tout la  vulcanisalion  de  Tadrénaline  qui  a  fait  revivre  celte  mé- 
thode si  rationnelle.  La  résection  fenêtrée  de  Krieg  ne  saurait 
être,  en  raison  de  la  longueur  des  soins  post  opératoires,  préférée 
au  procédé  combiné  qui  emprunte  à  Petersen  la  conservation  des 
deux  muqueuses  et  à  Krieg  la  résection  profonde  de  tout  le  sep- 
tum  dévié.  Une  asepsie  rigoureuse  est  indispensable.  L*anesthésie 
générale  complique  l'opération  et  doit  être  Texception.  Trouvant 
les  badigeonnages  insuffisants,  Tauteur  préfère  Tinjection  de  co- 
caïne qui  est  le  secret  pour  mener  vite  et  bien  l'intervention. 

L'incision  est  faite  non  au  galvano,  mais  au  bistouri,  ce  qui 
permet  d'obtenir  une  guérison  par  première  intention.  La  libéra- 
tion des  muqueuses  sera  facile  si  on  s'insinue  bien  sous  le  péri- 
chondre.  Le  meilleur  écarteur  des  muqueuses  est  le  spéculum  de 
Killian  pour  la  rbinoscopie  médiane  et  que  Riilian  a  eu  l'heureuse 
idée  d'employer  aussi  dans  ce  but  ;  il  facilite  considérablement 
l'opération.  Pour  réséquer  le  cartilage,  Glaoué  utilise  un  septo- 
tome,  qui  est  un  ciseau  de  Bresgen  réduit  de  volume.  Les  résultats 
fonctionnels  sont  bons,  s'il  n'y  a  pas  au  préalable  atrophie  d'un 
cartilage.  Dans  les  cas  de  scoliose  du  dos  du  nez  avec  déviation 
latérale  du  lobule,  Glaoué  recommande  de  faire  sur  le  bord  an- 
téro-supérieur  du  cartilage  respecté,  deux  ou  trois  incisions  allant 
jusque  sous  la  peau  du  nez,  au  besoin  de  réséquer  un  coin  vertical 
de  cartilage. 

Gastex  (de  Paris).  —  Un  cours  d'orthophonie  ;  ses  résultats.  — 

Gastex  porte  h  la  connaissance  de  ses  collègues,  les  premiers  ré- 
sultats d'un  cours  gratuit  d'orthophonie  qu'il  a  fait  organiser  avec 
le  concours  des  professeurs  de  rinslitulion  nationale  des  sourds- 
muets  de  Paris. 

Ge  cours  a  pour  but  de  traiter  les  divers  troubles  de  la  parole 
et  de  la  voix  (retards  de  langage,  bégaiement,  blésités  diverses,  dé- 
fauts de  prononciation,  raucités  vocales,  voix  eunuchoîdes,  etc. 

Ouvert  depuis  un  an,  il  a  reru  déjà  une  centaine  d'enfants  des 
écoles  de  la  ville.  Les  premiers  résultats  sont  très  encourageants. 
Ils  ont  donné  70  9/^  d'améliorations  marquées. 

G.    J.    Kœmg    (Paris).   —    De    l'emploi   des    «  salivoids»» 
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comme  pansement  dans  la^ohimrgie  endo-nasale.  —  Uii  hasard, 
une  erreur  de  commande,  fil  tomber  entre  mes  mains  Une  boite 
de  ces  petites  plaques  quadrilatérales  que  je  vous  fais  passer  et 
que  les  dentistes  appliquent  contre  ToriOce  du  canal  de  Stenon 
pour  arrêter  et  absorber  la  salive  pendant  une  auriOcalion  rapide. 
Elles  sont  fabriquées  par  la  maison  Johnson  cl  Johnson,  de  New 
Brunswick,  Etats-Unis,  sôus  le  nom  de  m  salivoids  »  et  sont  des 
petites  plaques  comprimées  faites  de  colon  très  absorbant  et  re« 
couvertes  de  toile  sur  leurs  deux  faces. 

Quand  on  les  plonge  dans  Teau,  elles  se  gonflent  à  40  ou  50  fois 
leur  épaissenr  à  Tétat  sec,  mais  on  peut  les  fendre  facilement 
avec  un  couteau  en  lames  plus  ou  moins  fines  pour  obtenir  après 
imbibition  l'épaisseur  désirée.  Elles  peuvent  être  stérilisées  h 
rétuve  sèche. 

J*eus  ridée  de  les  essajer  comme  pansement  endo-nasai  après 
section  d'adhérences,  ablation  de  crêtes,  redressement  de  la  cloi* 
son,  résection  sous -muqueuse  pour  déviation,  etc.,  et  j*aitout  lieu 
d'en  être  satisfait.  Pour  les  synéchies  on  a  recommandé^  tour  à 
tour,  la  gaze  antiseptique,  les  petits  rouleaux  de  coton,  les  plaques 
en  carton  (cartes  de  visite  Krakauer),  en  caoutchouc  (Heymann), 
en  étain  (B.  Frankel),  en  métal  (Reichert,  Wiackler),  en  cellulolde 
(Zarniko),  des  tampons  cylindriques  en  argent  (Slurmann).  Tous 
ces  pansements  ont  leurs  inconvénients  ;  les  uns,  comme  la  gaze, 
prédisposent  aux  empyèmes  des  sinus  et  adhèrent  aux  granula- 
tions qu'ils  ne  refrènent  pas,  les  faisant  facilement  saigner  quand 
on  les  retire,  les  autres  étant  trop  dures  irritent  la  muqueuse,  pro- 
duisent de  la  réaction  inflammatoire,  ou  glissent  de  la  position 
où  on  les  avait  mises.  Puis  ils  n'empêchent'  pas  toujours  les 
hémorrhagies. 

Le  petit  pansement  que  je  vous  présente  évite  tous  ces  inconvé- 
nients et,  en  plus,  a  l'avantage,  en  se  dilatant,  d'écarter  les  tissus 
et  d'être  tenu  ainsi  fermement  en  place.  Il  s'appuie  contre  les 
cornets  et  la  cloison  n'encombre  pas  les  méats  et  ainsi  ne  bouche 
pas  les  ouvertures  des  sinus.  Quinze  à  vingt  minutes  après  son 
introduction,  il  est  gonflé  au  maximum,  mais  on  peut  le  faire 
gonfler  immédiatement  en  pulvérisant  dessus  un  liquide  quelcon- 
que, il  est  alors  très  doux  et  ne  produit  pas  de  douleur  si  on  n'in- 
troduit pas  une  couche  trop  épaisse  II  peut  rester  longtemps  dans 
le  nez  sans  se  décomposer  si  on  a  soin  de  l'antiseptiser  par  une 
pulvérisation  faite  deux  ou  trois  fois  par  jour.  On  le  relire  avec  la 
plus  grande  facilité  et  sans  faire  saigner  la  plaie  en  le  saisissant 
avec  une  pince. 
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Je  le  soumets  à  voire  appréciation  et  crois  que  vous  en  serez 
aussi  satisfaits  que  moi. 

A.  Malhkrbe  (de  Paris).  —  Les  rhino-pharyngiens.  Princi- 
paux tjpes  cliniques  chez  Tenfant.  —  Sur  le  nombre  total  des 
enfants  qui  sont  venus  nous  copsulterpour  des  maladies  du  larynx, 
du  nez  et  des  oreilles,  soit  4.187,  plus  dés  trois  quarts,  soit  3,278 
étaient  atteints  d'affections  du  rhino-pharynz,  constituant  ce  que 
Ton  pourrait  nommer  la  grande  classe  des  rhino-pharyngiens. 

Ces  rhino-pharyngiens  nous  ont  paru  pouvoir  rentrer  dans  cîoq 
types  cliniques  principaux  répondant  eux-mêmes  à   cinq  formes 
anatomo-pathologiques  distinctes.  Ce  sont  :  1^  Le  type  à  troubles 
respiratoires  et  nutritifs.  Nous  avons  pu  faire  rentrer  dans  cette 
forme  lymphoadénoïdienne  2.184  malades  ;  2°  Le  type  à  troubles 
auriculaires,    à    ce    groupe   salpingo-tympanique    ressortissenl 
875  malades  ;  3'  Le  type  à  troubles  adénopathiques,  d*où   résulte 
la  forme  ganglionnaire  qui  s'est  rencontré  dans  132  cas  ;  4*  Le 
type  à  troubles  réflexes,  donnant  lieu  à  la  forme  laryngo-spasmo- 
dique.  Ce  type  s'est  montré  dans  52  cas  ;  5«  Enfm  le  type  des  faux 
adénoldiens,  constitué  par  Tétroitesse  congénitaledu  rhiuo-pharynx 
et  la  saillie  anormale  d'un  corps  d'une  vertèbre  cervicale.  Nous  en 
avons  observé  35  cas. 

Grâce  au  toucher  rhinophan/ngierij  qui  constitue  un  élément  de 
diagnostic  aussi  utile  que  les  touchers  vaginal  et  rectal,  il  nous  a 
été  possible,  non  seulement  de  reconnaître  l'existence  des  lésions 
du  rhino-pharynx,  mais  encore  de  déterminer  leur  siège  exacL 
Parmi  ces  rhino-pharyngiens,  1107,  c'est-à-dire  plus  du  tiers  ont 
été  traités  chirurgicalemenl.  Les  autres  ont  reçu  des  soins  médi- 
caux. Cette  statistique,  en  même  temps  qu'elle  montre  la  fré- 
quence des  affections  du  rhino-pharynx,  chez  l'enfant,  est  de 
nature  à  faire  ressortir  la  grande  importance  de  leur  traitemeot 
chirurgical. 

Mahu.  —  La  méthode  la  plus  simple  de  panser  les  évidés.  -^ 
(Sera  publié  in^extenso). 

BuAiLT.  —  Les  injections  intra- trachéales  dans  la  tuberculose 
laryngée  et  pulmonaire.  —  Huault  emploie,  depuis  quatorze  nioiSi 
cette  méthode  de  traitement,  trop  négligée  malgré  les  avantages 
certains  qu'elle  présente. 

La  formule  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats  est  la  sui- 
vante : 
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Acide  cinnamique  1  gramme. 

Faire  dissoudre  à  chaud  dans  50  grammes  d'huile  d'olive  lavée  à 
Falcool  et  stérilisée.  Ajouter  immédiatement  : 

Eessence  de  myrlhe,  5  grammes. 

Huile  d'olives  lavée  à  Talcool  et  stérilisée,  q.  s.  p.  f.  100  c.  c. 

Agiter  et  laisser  refroidir. 

Ruault  injecte,  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  10  centi- 
mètres cubes  de  cette  solution  dans  la  trachée,  par  le  procédé  du 
cathétérisme   laryngé  avec  une  seringue  à  longue  canule  mousse. 

Ces  injections  calment  la  toux,  facilitent  la  respiration,  et  don- 
nent au  malade  une  sensation  persistante  de  bien-être  qui  en  font 
un  adjuvant  précieux  du  traitement  local  de  la  tuberculose  la- 
ryngée et  un  traitement  palliatif  utile  de  celle  du  poumon. 

Lannois  (Lyon).  —  Paralysie  faciale  récidivante  et  paralysie 
faciale  à  bascule  d'origine  otique.  —  L'auteur  rapporte  un  cas  de 
paralysie  faciale  périphérique  qu'il  a  déjà  publié,  il  y  a  plus  de 
10  ans,  comme  exemple  de  paralysie  faciale  d'origine  otique  et 
qui  vient  d'avoir  une  récidive  dans  laquelle  une  nouvelle  inflam- 
mation de  l'oreille  moyenne  jouait  un  rôle  manifeste. 

Les  paralysies  à  bascule  plaident  aussi  en  faveur  de  l'origine 
otique,  car  elles  indiquent  des  conditions  anatomiques  symétriques 
du  nerf  dans  la  partie  de  son  trajet  où  il  est  en  rapport  avec 
l'oreille  moyenne.  11  en  rapporte  deux  cas. 

Cette  communication  n'a  pour  but  que  de  rappeler  l'attention 
des  praticiens  et  des  neurologistes  sur  une  des  conditions  étiolo- 
giques  de  la  paralysie  faciale  à  laquelle  des  travaux  récents  ne 
semblent  pas  avoir  attribué  toute  l'importance  qu'elle  mérite. 

Labarrièrb  (Amiens).  —  Barcome  du  larynx.  Laryngectomie 
totale.  —  Présente  au  nom  de  Panchet  et  au  sien  le  larynx  d'un 
malade  atteint  de  sarcome.  L'analyse  histologique  a  démontré 
qu'il  s'agit  d'un  sarcome  fascicule  à  grosses  cellules  fusiformes  très 
proliférantes. 

Le  malade^  âgé  de  44  ans,  présentait  des  troubles  si  graves  de 
la  respiration,  de  la  déglutition  et  de  la  phonation  quMl  accepta 
la  laryngectomie  totale  qui  lui  fut  proposée. 

Panchet  pratiqua  cette  opération  le  24  novembre  1904  et  voici 
le  résumé  de  la  technique  qui  fut  suivie  : 

1®  Incision  en  T  au-devant  du  cou.  Dénudalion  et  isolement  de 
la  trachée  ; 
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2®  Section  de  la  trachée  en  un  biseau  taillé  aux  dépens  de  la 
partie  antérieure  ; 

30  Dénudation  et  enlèvement  du  larynx  ; 

4^  Reconstitution  de  la' paroi  antérieure  de  Tœsophage  ; 

5*  Fiiation  de  Torifice  trachéal  à  la  peau,  suture  de  cette  der- 
nière et  drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  Au  bout  de  trois  se- 
maines» le  patient  abandonna  sa  sonde  œsophagienne  et  pouvait 
avaler  une  cuisse  de  poulet  ou  une  côtelette. 

C'est  aussi  un  privilégié  en  ce  sens  qu'il  possède  une  Toix  chu- 
chotée  qui  lui  permet  de  se  faire  comprendre. 

Laffitb-Dupont  (Bordeaux)  a  constaté  raugmentation  de  la  pres- 
sion artérielle  ches  des  otoacléreux  purs,  suspects  d'artérosclérose 
héréditaire  et  présentant  des  troubles  que  Ton  attribue  à  la  coni' 
pression  labyrinthique  (bourdonnements,  vertiges,  surdité).  Chez 
ces  mêmes  malades  ta  ponction  lombaire  fait  baisser  la  pression 
artérielle  qui  semble  diminuer  d'autant  plus  qu'elle  est  plus  élevée 
avant  la  pression.  Dans  un  cas  les  troubles  auriculaires  se  sonl 
amendés  à  la  suite  d'une  ponction  lombaire. 

Collet  (do  Lyon).  —  Une  complication  imprévue  de  la  galvano- 
cantérisation  du  phar3rnx.  ^-  Un  vieillard,  atteint  de  paralysie 
glosso-Iabiée  cérébrale  incomplète,  déclare  que  celte  paralysie  a 
succédé  à  deux  attaques  d'hémiplégie.  La  première  de  ces  attaques 
est  survenue  le  soir  même  d'une  cautérisation  du  pharynx  au 
galvanocautère,  la  seconde  le  lendemain  d'une  cautérisation  iden- 
tique pratiquée  six  mois  après  par  un  autre  spécialisle.  Un  oa 
deux  ans  après,  le  malade  a  été  frappé  d'hémianopsie  ;  sans  cause 
appréciable  cette  fois.  11  s'agit  évidemment  de  thrombose  artérielle 
cérébrale  dont  la  cautérisation  a  pu*être,  deux  fois,  la  cause  oc- 
casionnelle. Mieux  vaudrait  donc  s'abslenir  de  ce  mode  de  traite- 
ment chez  les  vieillards  fortement  athéromateux. 

Chavannk  et  Troulliedr.  —  De  là  section  intra-oranienne  da 
nerf  auditif.  —  (Sera  publié  in  extenso). 


DEUXIÈME  question   MISE   A    L'ordRE  DU  JOUR 

E.  Lombard,  rapporteur.  —  Les  indications  opératoires  dans 
qnelqaes  formes  cliniques  et  anatomiques  des  sinusites  frontales 
(publié  in-extenso). 
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Diêcuision 


Saint-clair  THOMPSON  (Londros),  -^  8iiiii3ite  frontale.  Deux  cas  de 
mort  post»opératoire.  ^  Les  deu^  cas  rapportés  par  Saint- 
Clair  Thompson  sont  déjà  anciens  et  datent  d'une  époque  où  l'on 
ne  connaissait  ni  la  compieiité,  ni  riroportance  des  suppurations 
ethmoîdales  accompagnant  les  sinusites  frontales,  et  où  l'on  n'avait 
pas  non  plus  une  technique  appropriée  à  leur  opposer. 

L'intérêt  de  ces  cas  est  qu'ils  prouvent  jusqu'à  l'évidence  Tim- 
portance  d^une  opération  complète,  opération  qui  doit  porter 
d'emblée  sur  toutes  les  suppurations  des  cavités  annexes.  Le  dan- 
ger d'une  intervention  incomplète  est  qu'elle  ouvre  la  porte  à  Pin- 
fection  ostéomyélitique.  Cette  infection  peut  progresser  infiniment 
lentement  mais  fatalement  (un  an  et  demi  et  (rois  ans  après 
l'opération  dans  les  observations  de  l'auteur).  Les  lésions  les  plus 
difficilement  atteintes  sont  celles  de  l'ethmoîde.  Dans  les  sinusites 
frontales  graves  c'est  là  le  point  important  et  en  conséquence» 
l'auteur  confirme  en  tout  point  l'opinion  de  Luc,  qui  n'a  pas  hésité 
à  préférer  la  méthode  de  Killian  à  la  sienne  propre. 

MouRB.  —  Depuis  l'époque  où  Luc  a  fait  sa  première  communi- 
cation, la  question  des  sinusites  frontales  a  fait  de  grands  progrès 
et  on  a  le  droit  de  dire  que  c'est  à  lui  que  la  cure  chirurgicale  doit 
de  s'être  répandue  partout.  Depuis  quelques  années,  les  procédés 
sont  devenus  extrêmement  nombreux  et  le  temps  est  venu  de 
simplifier  la  question  de  la  cure  radicale  des  sinusites  frontales. 
Il  ne  faut  pas  être  absolu,  mais  modifier  sa  pratique  selon  les 
cas.  C'est  ainsi  que,  pour  les  sinus  petits,  sans  complications,  on 
se  trouvera  toujours  bien  de  la  méthode  d'Ogston  Luc,  qu'il 
faudra  au  contraire  des  délabrements  plus  considérables  et  pro-' 
portionnés  quand  on  aura  des  grands  sinus  avec  des  prolonge- 
ments, avec  ethmoïdite. 

MouBET  (Montpellier)  estime  que  l'on  doit  faire  une  grande  part 
aux  préoccupations  esthétiques  et  qu'en  cas  de  grand  sinus,  on 
doit  faire  la  résection  totale  de  la  paroi  antérieure  seulement  si 
elle  est  atteinte  d'ostéite,  en  se  contentant  d'ouvrir  le  sinus  juste 
assez  pour  que  le  curellage  soit  complet. 

Les  récidives  viennent  la  plupart  du  temps  du  traitement  in- 
suffisant de  Tethmoïdite.  On  ne  peut  aborder  l'ethmoîde  anté- 
rieur qu'en  réséquant  la  branche  montante  du  maxillaire  supé- 
rieur. 

Luc  voudrait  seulement  parler  de  trois  points  spéciaux   présen- 
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lanl  un  inlérèt  pratique:  1»  la  discussion  actuelle  a  montré  une 
fois  de  plus  l'influence  néfaste  des  opérations  incomplètes,  d'où 
découle  la  nécessité  des  opérations  complètes  ;  2*  la  mélhode  de 
Killian  seule  permet  d'aborder  Tethmoïde  au  point  où  couve  Tîn- 
cendie,  la  large  résection  de  la  paroi  antérieure  permet  de  dé- 
couvrir des  prolongements  qu'on  n'aurait  pas  soupçonnés  autre- 
ment ;  3*  tout  en  continuant  à  être  partisan  du  drainage  nasal 
exclusif,  la  plupart  du  temps,  Luc  y  ajoute  aujourd'hui  un  drai- 
nage externe  quand  le  sinus  est  étendu. 

Jacques  (Nancy).  —  De  la  oare  opératoire  des  sinasites 
frontales  chroniques  associées.  —  Préconise  pour  la  cure  des 
polysinusites  chroniques  avec  participation  de  la  cavité  frontale, 
une  méthode  dérivée  de  son  procédé  de  cure  radicale  de  la  sina- 
site  frontale  isolée. 

I/attaque  a  lieu  par  la  voie  orbitaire  et  comporte  la  suppression 
totale  du  plancher  sinusien,  suivie  de  la  résection  de  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur  et,  au  besoin,  de  Tos  nasal  jus- 
qu'à rorifice  piriforme.  Le  labyrinthe  ethmoïdal  est  extirpé  en 
totalité  ;  le  sinus  sphénoîdal,  ouvert  par  destruction  de  sa  paroi 
antérieure  ;  enfin  l'anlro  d'Highmore,  curelé  par  la  même  brèche 
après  suppression  de  toute  la  portion  supra-turbinale  de  la  paroi 
nasale.  L'opération  est  complète  en  une  séance  ;  elle  est  radicale 
si  elle  a  été  minutieuse,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  cel- 
lules ethmoïdales  les  plus  antérieures.  Elle  supprime  en  outre  toute 
déformation  extérieure.  Pour  ce  qui  est  des  indications,  Jacques 
est  devenu  beaucoup  plus  réservé  et  se  refuse  à  opérer  les  cas  se 
manifestant  uniquement  par  la  rhinorrhée. 

DuNDAs  Grant  a  eu  aussi  à  déplorer  des  désastres  opératoires. 
Il  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  d'emblée  une  intervention  com- 
plète en  particulier  sur  l'ethmoîde  ;  la  méthode  de  Killian  permet 
d'obtenir  ce  résultat.  Il  ne  faut  pas  opérer  toutes  les  sinusites  et 
réserver  une  large  part  au  traitement  conservateur  (résection  du 
cornet  et  lavages). 

MoLiNiÉ,  à  propos  de  la  bénignité  de  certaines  sinusites  apporte 
une  statistique  personnelle  intéressante.  Sur  quinze  malades  de 
sa  clientèle  privée,  malades  atteints  de  sinusite  frontale  et  non 
opérés,  et  qu'il  a  suivi  depuis  dix  ans.  un  seul  est  mort  et  pour 
une  cause  tout  à  fait  indépendante.  Molinié  se  déclare  partisan  du 
drainage  externe  outre  le  drainage  endonasal. 

Gastex  (Paris).   —  Opération    d'une  sinusite  frontale  à  com- 
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plications  rares.  -~  Relaie  d*abord  deux  cas  de  mort  par  ménin- 
gite, à  la  suite  d'opération  de  sinusites  frontales  mais  survenues 
plusieurs  semaines  après  rinlervenlion  alors  qu'une  grande  amé- 
lioration immédiate  faisait  espérer  la  guérison.  II  explique  ces 
méningites  par  la  dissémination  des  germes  infectieux  à  la  suite 
de  Touverture  de  voies  sanguines  et  lymphatiques. 

II  communique  ensuite  un  troisième  cas  à  complications  excep- 
tionnelles, mais  terminé  par  guérison.  Femme  de  35  ans,  très 
nerveuse  atteinte  de  sinusite  frontale  grippale  à  droite.  Première 
intervention  compliquée  d'un  érysipèle  bénin  à  distance  sur  le 
côté  correspondant  du  cou.  Deuxième  intervention  trois  mois 
après,  nécessitée  par  l'infection  isolée  d'un  sinus  accessoire.  Enfm 
un  mois  plus  tard,  phénomènes  graves  simulant  une  méningite 
septique  et  dissipés  par  l'ouverture  large  des  cavités  frontales  et 
ethmoîdales  non  suppurées. 

Gastex  pense  que  ces  phénomènes  peuvent  être  considérés  comme 
un  cas  de  méningisme  chez  un  sujet  très  prédisposé  par  son  tem- 
pérament nerveux. 

Lehmotbz.  —  On  ne  peut  nier  que  la  cure  radicale  d'une  sinu- 
site frontale  soit  une  opération  grave,  qui  met  jusqu'à  un  certain 
point  en  danger  la  vie  du  malade.  Certaines  morts  opératoires  sont 
de  véritables  désastres  pour  la  rhinologie.  Quelle  impression  doi- 
vent donner  de  nous  aux  médecins  généraux  des  faits  tels  que  le 
suivant,  qui  ne  sont  malheureusement  pas  inconnus  ?...  «  Patient 
«  bien  portant,  ayant  depuis  plusieurs  années  un  prétendu  coryza 
«  chronique,  dont  il  n'éprouve  d'autre  gêne  que  de  se  moucher 
«trop  souvent  :  pas  de  douleurs,  pas  d'autres  phénomènes  entra- 
«  Tant  son  existence...  Découverte  fortuite  d'une  sinusite  frontale 
M  par  un  rhinologiste  :  trépanation  du  sinus  frontal,  méningite 
c<  post- opératoire,  mort.  » 

II  faut  donc  accepter  ce  fait  qu'une  cure  radicale  d'une  sinusite 
frontale  est  chose  sérieuse,  et  plutôt  que  de  vouloir  le  dissimuler^ 
mieux  vaut  chercher  à  en  connaUre  les  raisons.  Cependant  les  rhi- 
noiogistes  auraient  tort  de  faire  uniquement  retomber  sur  eux- 
mêmes  la  responsabilité  des  cas  malheureux  et  de  s'accuser  tou- 
jours d'avoir  manqué  d'asepsie  ou  d'avoir  pratiqué  une  interven- 
tion incomplète  :  attendu  qu'une  opération  bien  propre  et  bien 
achevée  peut  tuer  le  patient.  En  voici  une  des  raisons  qui  ont  trop 
peu  attiré  l'attention. 

Hinsberg  ayant  perdu  de  la  sorte  un  de  ses  malades,  emporté 
par  une  méningite  opératoire  précoce,  bien  qu'à  l'autopsie  la  paroi 
profonde  du  sinus  frontal  parut  saine,  exempte  de   perforations 
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ou  de  fissures,  examina  au  microscope  celte  paroi  osseuse,  et  il 
y  trouva  une  Ihrombo-phlébite  des  veines  intra^^sseuses  qui  con- 
duisait l'infection  aux  veines  méningées. 

1)  faut,  dans  ce  cas,  comme  dans  d'autres  Mccu$er  la  curette  qui 
racla  les  parois  du  sinus  frorital  et  qui  infecte  toute  sa  surfîace  os- 
seuse ainsi  érodée  avec  les  microbes  qu'elle  puise  dans  les  fongo- 
silës.  Je  suis  d'autant  plus  convaincu  de  cet  effet  néfaste  de  la  eu- 
retle  que  dans  presque  tous  les  sinus  frontaux  que  j'ai  ouverts 
pour  la  première  fois  j'ai  trouvé  la  corticale  interne  blaache  e( 
saine,  el  qu'au  contraire,  dans  les  interventions  pour  récidives, 
j'ai  trouvé  celle  même  paroi  ronge,  friable,  aiteinle  d*os(éiCe  dif* 
fuse.  S'il  est  vrai  qu'il  est  nécessaire  de  nettoyer  à  fond  un  sinus 
frontal  fongueux,  cependant  faut- il  savoir  qu'il  est  de  haute  im- 
portance que  la  curette  y  soit  promenée  avec  la  plus  grande  dou- 
ceur :  car  il  s'agit  non  pas  de  gratti;rl'os,  mais  simplement  de  ba- 
layer des  fongosités. 

D'autre  part,  il  ne  parait  pas  qu'une  sinusite  frontale  chronique 
mette  la  vie  en  danger  à  un  tel  point  qu'on  le  suppose.  Comme  les 
documents  manquent  à  ce  sujet,  on  a  conclu  pour  le  sinus  frontal 
par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  à  l'oreille  :  et  l'on  a  dit  que 
toute  suppuration  frontale  est  une  menace  permanente  pour  l'en- 
céphale. Or,  ces  deux  points  ne  sont  pas  comparables.  Nous  sa*» 
vons  aujourd'hui  que  la  grande  majorité  des  méningites  qui  suc- 
cèdent aux  suppurations  de  l'oreille  moyenne  dérive  d'une  pyola- 
byrinthile  intermédiaire  :  le  labyrinthe  est  un  trait  d'union  entre 
la  caisse  el  le  cr&ne,  qui  offre  au  pus  une  voie  de  passage  facile  et 
préexistante.   Aucun  intermédiaire   semblable  n'existe  entre  lo 
sinus  frontal  et  les  méninges  :  pour  cette  raison,  il  semble  qu'on 
ne  doive  pas  exagérer  la  gravité  des  sinusites  frontales  chroniques. 
En  lous  cas,  je  n'ai  pas  entendu  dire  encore  qu'un  seul  des  ma^ 
lades  de  ma  clientèle,  qui  avail  refusé  la  cure  opératoire  d'une 
sinusite  frontale  chronique  ait  encore  succombé  à  des  acddenll 
cérébraux. 

Opération  plus  grave  qu'on  ne  croit  ;  d'un  côté,  affection  rooios 
terrible  qu'on  ne  pense,  d'un  autre  côté  :  voilà  qui  donne  à  ré- 
fléchir avant  de  se  laisser  aller  à  un  acte  opératoire  qui,  de  plus, 
va  plus  ou  moins  défigurer  le  patient.  Aussi  bien  devrait-on  ap*- 
porter  plus  d'attention  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici  au  chapitre  de» 
contre-indications  :  l'indication  opératoire  allemande  a/(es  vf>e$ 
flieêêt  ne  convient  pas  à  notre  tempérament  plus  clinicien. 

Le  grand  reproche  que  fait  la  médecine  générale  à  la  spécialité 
de  restreindre  son  horizon  à  la  seule  région  où  elle  évolue,  se 
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trouve  ici  justifié  :  il  est  une  contre^indication  opératoire  dont 
les  traités  de  rbinologie  semblent  bien  peu  se  soucier,  et  c'est  la 
question  de  terrain.  De  ce  côté  doit  se  porter  notre  attention  bien 
plus  qu'elle  ne  Va.  fait  jusqu'ici. 

Parmi  les  conire-indicatiom  à  opérer  deux  me  semblent  dignes 
d'attention  : 

10  Dans  certains  cas  suraigus  de  sinusite  frontale,  la  fièvre 
s'allume,  les  douleurs  deviennent  extrêmes  et  une  tuméfaction 
rapide  gonfle  la  peau  du  front,  ferme  Pœii  et  s'étend.  On  dirait 
une  lymphangite  aiguë.  Que  faire  ?  opérer  d'urgence?  je  ne  le 
crois  pas.  11  n'est  pas  prudent  surtout  à  la  face,  de  plonger  le 
bistouri  dans  une  peau  lymphangitique.  En  pareil  cas,  je  m'abs- 
tiens :  je  couvre  le  front  de  pansements  humides  et  chauds  très 
souvent  répétés,  et  j'attends;  les  accidents  tumultueux  se  calment 
assez  vite,  la  sinusite  frontale  se  refroidit.  Quand  ce  résultat  est 
obtenu,  j'opère  à  froid  dans  de  meilleures  conditions,  à  moins  que 
l'amélioration  soit  telle  qu'il  ne  soit  plus  nécessaire  d'intervenir 
du  tout. 

2»  Autre  contre-indication.  Ce  sont  les  cas  fréquents  de  sinusite 
chronique  insoupçonnée,  considérée  comme  un  simple  rhume 
chronique,  n'occasionnant  à  son  porteur  ni  gène,  ni  douleurs,  et 
découverte  par  hasard  par  un  examen  rhinologique,  qu'une  autre 
chose  nécessite.  Lancera-t-on  de  propos  délibéré  de  tels  malades 
dans  les  risques  d'une  opération?  Pour  ma  part,  je  ne  l'oserais 
pas.  En  pareil  cas,  j'éclaire  le  patient  sur  la  nature  de  son  mal  : 
généralement  il  se  refuse  à  toute  opération,  et,  comme  lui,  je 
m'abstiens.  C'est  sur  ce  dernier  point  qu'on  a  si  souvent  l'occa- 
sion de  discuter  en  clientèle,  que  je  désirerais  avoir  l'avis  de  notre 
rapporteur. 

Lombard.  —  Je  n'opère  d'emblée  que  les  sinusites  graves,  les 
autres  sont  justiciables  du  traitement  conservateur. 


BaoBCKACRT  (Gand).  —  Nouvelles  recherches  histologiques 
sur  le  sort  définitif  de  la  paraffine  injectée  ohei  l'homme.  -- 
Dans  un  travail  tout  récent,  Eschweiler  (de  Bonn)  ayant  examiné 
un  bloc  de  tissu  contenant  de  la  paraffine  injectée,  un  an  aupara- 
vant, dans  un  but  de  prothèse  nasale,  conclut  à  la  résorption  com- 
plète de  la  paraffine  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  Cette 
résorption  se  fait  par  rintermédialre  des  cellules  géantes  qui 
transforment  la  masse  prolhétique  en  tissu  fibreux. 

Broeckaert  a  contrôlé  ces  assertions  et,  dans  ce  but  a  étudié  un 
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cas  dans  lequel  il  avait  injecté.  Irais  ans  auparavant,  de  la  paraf- 
fine fusible  vers  55*  pour  oblitérer  une  llstule  masloidienne. 

Bexamen  de  ses  coupes  démontre  que  la  parafline  est  enlonrée, 
dans  ce  cas,  d'une  coque  fibreuse  résistante.  Aucune  des  alvéoles 
n'est  pénétrée  par  du  tissu  organisé  :  il  n'y  a  ui  cellules  géantes, 
ni  vaisseaui,  ui  tissu  fîbrillaire.  Il  est  donc  certain  que  la  paraf- 
Une,  à  point  de  fusion  élevé,  finit  par  s'enkyster  et  rend  toute  ré* 
sorption  ultérieure  impossible  :  d'où  la  conclusion  de  chnisir,  pour 
la  pcothèse  externe,  de  la  paraffine  à  point  de  fusion  environnant 
50°  et  d'injecter,  autant  que  possible,  en  bloc,  en  préparant  pour 
ainsi  dire  la  logette  dans  laquelle  on  déposera  la  paraffine. 

HAHt3  présente  une  nouvelle  seringue  pour  l'injection  de  la  pa- 
raffine à  froid.  Il  dit  les  bons  résultats  de  cette  méthode  dans 

LoHB.\aD  croit  que  conformément  à  l'avis  de  8...,  il  est  utile 
d'employer  des  paraffines  à  fusion  d'un  de^^ré  aussi  bas  que  pos- 
sible, pour  la  prothèse  endo-nasale. 

MouRE  (Bordeaux).  —  Contributîoti  à  l'étude  des  aboèi  do  cer- 
Tean.  —  Après  quelques  considérations  sur  les  difflcullés  qu'il  y  a 
dans  bien  des  cas  à  poser  le  diagnoslic  hâtif  de  collections  puru- 
lentes de  l'encépbale,  Moure  rapporte  en  détail,  une  série  de  cas 
observés  par  lui  dans  te  courant  de  l'année  qui  vient  de  s'écouler. 
Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  33  ans  qui  fui 
envoyé  à  son  service  de  l'hôpital  du  Tondu,  te  15  novembre  1904, 
pour  une  otorrhée  gaucbe  datant  de  l'eufance.  Au  moment  où  le 
malade  se  présente  on  constate  les  signes  d'une  mastoïdite  et 
probablement  de  complications  end o -crâniennes  ;  le  malade  se 
plaint,  en  effet,  de  douleurs  violentes  dans  la  t&le,  douleurs  em- 
pêchant le  sommeil  ;  depuis  huit  jours,  il  a  des  vomissements  qui 
se  renouvellent  après  chaque  repas,  pas  d'élal  fébril,  mais  aspect 
fatigué,  constipation  opiniAlre,  il  urine  assez  bien  ;  le  pouls  est  à 
C4,  régulier  et  normal,  point  de  signes  de  méningite. 

'a  cure  radicale,  Moure  trouve  une  vaste  loge  cholesléaloma- 
remplissant  l'antic  et  la  caisse,  en  ouvrant  le  loit  de  celle 
ère,  on  fait  sortir  du  pus  fétide  sous  pression,  sous  forme  de 
nienls,  la  dure-mére  est  fongueuse,  toute  cette  région  large- 
ouverte  est  curetlée;  mais  le  malade  un  momeut  amélioré 
nte  de  nouveaux  signes  de  localisation,  tels  que  paraphssie, 
verbale,  etc.,  qui  font  porter  le  diagnostic  d'abcès  cérébral. 
louvelle  intervention  est  faite  qui  ramène  une  quantité  de 
Stide  sortant  du  cerveau,  le  pouls  un  moment  tombé  à  54 


SOCIÉTÉS   SAVANTES  77 

revient  à  80,  le  malade  s'améliore  pendant  les  deux  ou  trois  jours 
qui  suivent,  puis  il  ne  larde  pas  à  succomber.  A  l'autopsie,  on 
trouve  un  vaste  abcès  du  lobe  cérébro-sphénoïdal  gauche,  dont 
Moure  montre  les  pièces  à  la  Société. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  jeune  fllie  de  17  ans,  qui  se 
présente  le  28  février  1905,  à  la  consultation  de  l'hôpital,  se  plai- 
gnant d'une  céphalée  violente  et  d'un  écoulement  de  Poreille 
gauche  datant  de  son  enfance.  Malgré  les  instances  de  Moure,  cette 
jeune  ûlle  refuse  d'entrer  a  l'hôpital,  on  lui  prescrit  simplement 
un  traitement,  quatre  ou  cinq  jours  plus  tard,  lorsqu'elle  revient 
elle  souffre  de  la  tète,  d'une  façon  plus  violente  ;  on  insiste  à  nou- 
veau pour  qu'elle  voulût  rentrer  à  l'hôpital,  elle  refusa  encore, 
puis  elle  se  décida  sans  rien  dire,  et  fut  admise  dans  un  service  de 
médecine  où  on  la  garda  pendant  quelques  jours,  après  l'avoir 
soignée  pendant  quatre  à  cinq  jours  on  pria  Moure  de  l'examiner, 
celui-ci  constata  les  signes  d'une  complication  endo-crânienne 
sans  préciser  les  caractères  de  cette  dernière,  il  la  fît  transeater 
dans  son  service  le  samedi,  décidé  à  l'opérer  le  lundi  suivant.  La 
fillette  répondait  alors  très  bien  aux  questions  qu'on  lui  posait,  et 
en  dehors  de  sa  céphalée  et  d'une  température  élevée  à  forme 
pyohémique,  elle  ne  présentait  aucun  autre  trouble  malade.  La 
vue  était  bonne. 

Le  dimanche  matin,  c'est-à-dire  le  lendemain  de  son  trauseat, 
elle  fut  prise  d'une  crise  épileptiforme  qui  dura  quelques  instants 
et  elle  succomba.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  vaste  abcès  ayant 
également  détruit  presque  tout  le  lobe  temporal-sphénoîdal 
gauche  ;  Moure  présente  également  le  cerveau  de  cette  malade. 

Le  troisième  cas,  concerne  une  fllletle  âgée  de  8  ans  qui  reçut 
au  mois  de  septembre  1904,  un  traumatisme  dans  la  région  tem- 
porale faite  avec  une  pelle  à  charbon.  A  la  suite,  cette  enfant  pré- 
senta des  signes  de  méningite  qui  furent  soignés  par  le  médecin 
traitant,  puis  à  partir  de  cette  époque,  elle  fut  atteinte  de  crises 
douloureuses  revenant  par  accès,  accompagnés  de  vomissements, 
elle  maigrit  assez  rapidement  sans  toutefois  que  Ton  songeât  à 
prendre  la  température,  elle  était  également  constipée.  Au  mo- 
ment de  l'examen,  Moure  la  trouva  couchée  en  chien  de  fusil  dans 
son  lit,  en  proie  à  des  crises  douloureuses,  violentes,  ayant  tou- 
jours de  la  constipation  ;  il  pensa  qu'il  devait  s'agir  de  collections 
endo-craniennes,  peut-être  même  intra-encéphaliques  et  proposa  la 
trépanation  qui  fut  acceptée  et  pratiquée  deux  jours  plus  tard. 

Cette  opération  mena  sur  une  plaie  osseuse  de  la  région  tempo- 
rale qui  coincidait  avec  une  plaie  méningée  au  travers  de  laquelle 
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passail  une  masse  fongueuse,   formée  de  li?su  fibreux  organisé^ 
par  lequel  rien  ne  s'écoulait  ;  le  stylel  même  ne  pouvait  y  pé- 
nétrer;  une  ponction  faite  à  ce  niveau  ramena  du  pus.  On    fil 
alors  une  large  incision  dans   le  cerveau,  il  sortit  une  quantité 
considérable  de  pus,  Tabcès  avait  environ  le  volume  d'un  petit 
œuf  de  poule,  il  était  entouré  d'une  membrane  limitante  qui  fut 
écouvillonnée  et  nettoyée  avec  de  Teau  boriquée  d'abord,  puis  avec 
une  solution  au  chlorure  de  zinc  au  1/10.  Ceci  fait  un  drain    fut 
placé  dans  la  cavité  et  maintenu  à  l'aide  d'une  suture  à  la  peau. 
L'enfant  guérit  de  cette  intervention,  toutefois  bien  qu'ayant  en- 
graissé, et  repris  sa  gaieté  première,  elle  présente  encore  de  temps 
à  autre  des  crises  douloureuses  avec  des  vomissements  revenant  à 
des  intervalles  irréguliers,  dus  probablement  à  un  foyer  de  pachy- 
méningite  s'étant  formé  autour  de  l'ancien  abcès. 

Le  quatrième  cas  est  peut-être  plus  intéressant  que  les  précé- 
dents parce  qu'il  a  trait  à  une  erreur  de  diagnostic.  Il  s'agit  d'un 
jeune  homme  âgé  de  20  ans  qui  entra  le  31  janvier  1905  dans  le 
service  du  Prof.  Démons  pour  un  traumatisme  reçu  au  niveau  de 
la  région  frontale  gauche,  la  plaie  du  cuir  chevelu  guérit  assez 
rapidement,  le  malade  semblait  même  complètement  rétabli,  lors- 
qu'il se  plaignit  de  douleurs  du  côté  de  l'apophyse  mastoide  et  de 
l'oreille  gauche,  côté  lésé.  Moure  fut  prié  d'examiner  ce  malade 
qui|  depuis  deux  jours,  lui  dit-on,  était  atteint  d'aphasie  et  de  ce- 
•  cité  verbale;  à  l'examen,  on  trouva  le  malade  couché  dans  son  lit 
en  chien  de  fusil,  dans  le  coma,  par  conséquent  ne  répondant  plus 
aux  questions  qu'on  lui  posait,  il  poussait  de  temps  à  autre  des 
gémissements  plaintifs,  sa  température  était  normale,  mais  son 
pouls  était  tombé  à  48  par  minutes,  il  était  de  temps  à  autre  agité 
de  tremblements  convulsifs  à  forme  épileptoïde  ;  en  présence  de 
}a  marche  rapide  de  ces  troubles   fonctionnels,  Moure  et  Brindel 
qui  assistaient  à  l'examen,  posèrent  le  diagnostic  d'abcès  cérébral 
et  jugèrent  qu'une  opération  était  urgente.  Le  Prof.  Démons  em- 
pêché de  faire  l'opération,  pria  son  chef  de  clinique,  Bouvier  de 
vouloir  bien  le  remplacer.  Le  malade  fut  rasé,  lavé  et  porté  sur  la 
table  à  opérations  ;  mais  au  moment  où  on  lui  administrait  les  pre- 
mières boulTées  de  chloroforme,  il  sortit  de  sa  torpeur,  reprit  la 
parole  et  refusa  toute  intervention.  Bouvier  s'approcha  alors  du 
malade  l'interrogea  et  s'aperçut  bien  vite  qu'if  était  en  présence 
d'un  hystérique.  C'était  paralt-il  la  troisième  fois  que  pareille  opé- 
ration avait  failli  être  pratiquée  sur  ce  même  malade,  qui  déjà 
dix  à  quinze  fois  antérieurement  avait  présenté  les  mêmes  troubles 
cérébraux. 
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Ce  fait  iDtéressaat  me  paraît  être  asseï  rappronhé  des  cas  pu- 
bliés par  d'autres  auteurs,  en  particulier  par  Bouyer  fils,  Furet  el 
Ghavanne,  ils  mérilaDt  d'appeler  sérieusement  notre  attention  et 
doivent  nous  rendre  très  circonspects  toutes  les  fois  que  nous  nous 
trouvons  en  présence  de  malades  que  nous  n'avons  pu  suivre 
d*une  façon  régulière  et  par  conséquent  auprès  desquels  il  n'est 
pas  toujours  facile  de  poser  un  diagnostic  précis. 

Castiz*  Pour  le  diagnostic  de  la  névrose  simulant  l'accès  intra- 
crânien,  un  élément  important  est  la  courbe  thermiquei  normale 
et  régulière  dans  Tbystérie,  et  l'inverse  dans  l'bystérie. 

BouLAY  a  trépané  une  femme  déjà  évidée  et  guérie  pour  des 
accidents  névropathiques,  surtout  douloureux  et  convulsifs,  non 
accompagnés  de  température.  La  ponction  du  cerveau  fut  absolu* 
ment  négative.  La  malade  fut  cependant  guérie,  au  moins  pour 
un  certain  temps. 

Au  cours  de  la  session  ont  été  nommés  membres  titulaires  : 

MM.  Guiset,  Maurice  Blocb,  Fiocre,  Dardel,  Faussié,  Vaquier, 
Cornet,  Roure,  Vidal,  Bichalon,  Trivas,  Laflte,  Dupont,  Durand, 
Dieu,  Bargy,  Roget  et  membres  correspondants  MM.  Pugnat  de 
Genève,  Margulies  de  Jarry,  Zarfidjian  de  Constanlinople,  Wylie 
de  Londres,  Cbicèle,  Nourse  de  Londres»  Maraipini  de  Smyrne. 

M.  Bonàin  a  été  nommé  vice-président  pour  1906. 


SOCIÉTÉ  BELGE  DVTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 

Réunion  annuelle  des  /7  et  48  Juin, 

Compte  rendu  par  le  l>^  0.  Laurent,  professeur  à  rUnlversité  de  Bruxelles. 

L  Pièces  analomiques,  —  Schifiers  :  1*  Pharyngomycose  avec 
bacille  fascicule  ;  lésions  de  la  base  de  la  langue  ;  2^  Epithélioma 
de  la  luette  ;  3*^  Papillome  du  larynx;  4o  Un  cas  d^abcès  subdural 
d'origine  otique;  5o  Un  cas  d'abcès  cérébelleux^  id.  ;  6o  Un  fron- 
tal ;  mort  de  sinusite  frontale  purulente. 

HtSYNiNX.  —  1°  Fibrome  trachéal  ;  coupe  microscopique  ;  â»  Epi- 
thélioma perlé  dn  lobule  nasal  ;  coupes. 
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II.  Inslrumenli.  —  DELs.tux.  —  AmjgdalotoDie  antomatiqne. 

UErniNi.  —  1°  imygdalotome  pour  enfants  ;  2°  Contre-rwpira- 
3ur  intra-buccal  ;  3°  Seringas  pour  injection  trachéale. 

Delstancur.  —  Hasqne  pour  la  narcose  à  l'éthyloforroo. 

Bbobck-^ert.  —  Nouvel  appareil  destiné  à  Btériliser  le^  iuslrn- 
lents  Iranchanls  :  les  plonget'  dans  la  vaseline  phéniquée,  puis 
'3  passer  un  instant  dans  la  parafOne  à  ébulliliou. 

Delsaui.  —  Serii^pie  à  paraffine.  —  Broeckaert  fait  remarquer 
ue,  seule  la  parafllne  fusible  à  45°  peut  être  employée. 

III.  PrésenUtion  de  malaihi.  —  i"  Garçon  de  4  ans  ayant  subi 
tubage,  puis  la  trachéotomie  pour  diphtérie.  Vaines  teotatires 

enlèvement  de  la  cauule  et  de  dilation  du  larynx,  et  sténose  par 
aumalisroe  :  thyrolomie  et  dilatation  à  la  pince.  La  voix  et  la 
ispiiation  reviennent  à  la  normale,  il  y  a  plus  de  I  an  1:%  I'  J 
quelque  temps,  on  essaye  la  laryngoscopie,  mais  le  chloroforme 
it  nécessaire  ;  après  quelques  bouffées,  année  imposant  la  tra- 
léolomie  en  un  temps;  ablation  de  la  canule  le  lendemain* 

2°  Schrapnell  bilatérale  avec  cicati  isation  spontanée  d'un  calé  ; 

3°  Sinnsite  fronto-maxillaire  droite.  Opération  de  Killian  et  de 

ic;  guérison  rapide.  Déformation  extérieure  nulle. 

4°  Fronto-ethmoldite  gauche  opérée  par  le  procédé  de  KiM'on 
ec  déimdation  de  la  méninge  ;  enlèvement  de  la  tolalilé  àe 
llimoide.  Déformation  extérieure  minime. 

a"  Hémiatropbie  de  la  tangue,  probablement  d'origine  bulbaire. 

6°  Sténose  trachéale  par  compression  des  lobes  latéraux  du 
rps  tyroide.  Le  laryngoscope  montre   nettement  la  trachée  en 

Beco.  —  Fibrosarcome  nAso-pharyngien,  inséré  larjiement  ^ 
lucbe.  L'arrachement,  sans  narcose,  est  resté  incomplet  malpré 
:  nombreuses  séances,  le  squelette  élant  comme  infiltré  par  la 
meur.  L'électrolyse,  appliquée  assez  longtemps  (quarante  à  cin' 
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qiianle  *^oanres^,  rlPlormiiiM    ralropln»»   mmx    points  d'-ipplication, 
lM;^i^  l«'  ti-'Mj.l.ismf;  <*<mlimip  s^mi  iI'^  •;l«»pp..fip'nf    fri  (l»'li«u*s  «Ir  <..•.■' 

Hkymnv  ,'t  lUiv.nwis.  —  EpitholioiiJH  perlô  liii  lohiile  iiftsal. 
Applioalioii  au  (olul  do    rinq    en   ciiui  <i  uuics    ilai»-.    l'e^paoo    de 
Ireiite-deux  jours   (rayons   de    pcnélralioii  d)   au   radiochiomo- 
iiièlre  Bcnoist.  Guérison. 

Dklsaux.  —  Cnre  radicale  de  sinosites  multiples  de  la  face.  — 
Opération  en  une  séance  avec  incision  exlerne,  ablation  de  l'etli- 
inofde.  Sortie  quinze  jours  après.  Déformation  presque  nulle. 

Bo\  AL.  —  Malade  guérie  d'une  paralysie  faciale  otitique,  com- 
plète. —  II  reste  nn  léger  lagoplilalmos.  Paralysie  siéf^'eanl  sons 
Je  ganglion  pédicule.  Traitement.  —  (ialvanisalion  et  faradisation, 
soins  locaux,  efc.  (îuérison  en  (rois  semaines. 

(ioRis.  —  Tumeurs  du  haut-pharynx.  —  Présentation  de  trois 
opérés. 

Fibrome  naso-phnryngien  :  1"  garrun  de  12  ans.  On  com- 
mence par  la  réseclion  temporaire  du  maxillaire  supérieur  après 
trachéotomie  ;  on  trouve  deux  tumeurs,  nasale  et  subjugale  réu- 
nies, qu'imposent- la  résection  totale;  2''  Cbondrome  dégénéré 
vertébral  (atlas  et  axis),  trachéotomie,  incision  du  voile  du  palais 
et  enlèvement.  Réunion  par  première  intention. 

3*  Homme  atteint  de  sarcome  nasal  du  volume  d'une  manda- 
rine, avec  fibrome  du  palais;  trachéotomie;  réseclion  temporaire 
de  la  narine  droite,  ablation  de  rethmoïde  avec  la  tumeur  et 
extirpation  de  la  tumeur  du  palais. 

4°  Epithélioma  du  larynx  :  femme  guérie  depuis  un  an.  La 
lésion  était  récente  et  cependant  assez  profonde  pour  imposer  cette 
opération,  alors  qu'au  laryngoscope  la  tumeur  pourrait  être  con- 
sidérée comme  pouvant  être  extirpée  par  la  voie  endolaryngée. 
Consécutivement,  laryngoplaslie.  De  ses  9  cas  opérés,  c'est  le  seul 
qui  lui  ail  été  soumis  à  temps. 

A  cet  égard,  Goris,  insiste  sur  la  grande  utililé  et  l'innocuité  de 
la  trachéotomie. 

Cheval.-—  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  larynx.  Rapport. 
1.  —  Nous  réservons  le  traitement  palliatif  aux  cas  strictement 
inopérables. 
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!t.  —  Pour  les  autres,  il  faudrait  que  le  médecin  traitant  fét 

moins  souvent  le  grand  facteur  de  l'inopérabilité  ou  de  la  réci- 
dive. Le  diagnostic  doit  être  précoce. 

IH.  —  Quelque  limitée  que  paraisse  retendue  de  la  tumeur, 
nous  conseillons  la  laryngeclomie  totale  avec  énucléalion  gan- 
glionnaire systématique. 

IV.  —  Nombre  d'opérateurs  toutefois  sont  plus  éclectiques  ;  ils 
thyrotomisent  d*abord  avant  de  laryngectomiser. 

V.  —  La  voie  endoralyngée  n'est  plus  à  conseiller. 

VI.  —  Quelle  que  soit  la  durée  de  la  survie,  la  vie  des  laryn- 
geclomisés  est  encore  telle,  que  ces  mutilés  la  préfèrent  au 
néant  ! 

Vn.  —  Si  nous  osions,  à  propos  de  cette  terrible  affection,  peut- 
être  la  plus  lorturaiite  de  l'humanité,  émettre  une  conclusion  qui 
semble  ne  pas  se  rattacher  à  notre  sujet,  nous  dirions  : 

«  La  génération  actuelle  se  doit  à  elle-même  de  ne  plus  en- 
voyer dans  la  moindre  bourgade,  un  médecin  incapable  de  ma- 
nier le  laryngoscope  convenablement,  et  de  faire  tout  au  moins 
un  diatçnostic  !  » 

Georges  Laurens.  —  Chirurgie  du  cancer  du  larynx. 

Les  résultats  du  traitement  chirurgical  des  néoplasmes  malins 
du  larynx  sont  d'autant  meilleurs  que  l'intervention  a  élé  faite 
d'une  façon  précoce.  Malheureusemsnt,  le  diagnostic  est  souvent 
porté  à  une  période  tardive  ou  bien  le  malade  n'accepte  pas 
d'emblée  l'opération  proposée. 

J'ai  pu  opérer  cinq  cancers  du  larynx  au  début,  par  la  tfayro- 
tomie,  un  a  élé  perdu  de  vue,  les  quatre  autres  survivent  sans 
récidive  ;  le  cas  le  plus  récent  date  do  quatre  ans.  Il  s'agissail  de 
néoplasmes  bien  circonscrits  à  un  segment  de  la  corde  vocale 
inférieure,  avec  intégrité  des  cartilages  et  des  ganglions,  absence 
d'adénopalhie.  Je  flh  faire  le  diagnostic  microscopique  par  deux 
histologisles  différents,  alîn  d'éviter  toute  erreur  d'iulerprétalion. 
Ces  succès  qui  peuvent  être  mis  en  parallèle  avec  les  beaux  résul- 
tats obtenus  par  Semon  tiennent  simplement  à  ce  que  la  laryngo- 
Assure  a  pu  être  pratiquée  dès  la  période  de  début. 

J'ai  fait  une  hémi-laryngectomie,  le  malade  succombe  à  une 
broncho-pneumonie. 

Sur  six  laryngecto raies  totales,  je  perdis  un  opéré  dans  la 
première  semaine,  de  broncho-pneumonie  ;  un  de  broncho-pneu- 
monie tardive  au  bout  de  deux  mois  ;  trois  récidivèrent  entre  six 
mois  et  un  an  ;  un  récidiva  au  bout  de  quinze  mois  et  vécut 
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ensuite  pfês  d'un  an  ;  le  dernier  date  de  près  d'un  an  Seulenicnl  : 

il  a  présenté  récemment  une  récidive   ganglionnaire  carotidicnne. 

Tous  ces  malades  n'avaient  pu   être  choisis  au  point  de  vue 

opératoire  :    ils   présentaient    déjà   une  complication   de    voisi- 


nage. 


Le  dernier,  en  particulier,  opéré  sur  son  désir  formel  avait  subi 
une  laryngotomie  inlererico-lhyroîdienne  il  )'  a  deux  ans  et  à 
Ira  vers  Torifice  canulaire  faisaient  hernie  des  bourgeons  cancéreux, 
les  liquides  déglutis  reiluaient  par  la  canule,  toute  la  peau  de  la 
région  cervicale  antérieure  était  soulevée  par  des  masses  néopla- 
siques  bouclées,  le  larynx  formait  une  véritable  cuirasse.  Je  dus 
réséquer  trois  anneaux  trachéaux  envahis,  et  enlever  avec  le 
larynx  Tos  hyoïde  qui  était  adhérent. 

Le  malade,  âgé  de  70  ans,  a  augmenté  de  10  kilos  depuis  l'opé- 
ration. Quoique  privé  de  la  voie  parlée,  il  arrive  à  se  faire  com- 
prendre par  des  sons  pharyngés  assez  compréhensibles  et  il  est 
loin  de  présenter  le  spleen  dont  sont  affectés  certains  laryngecto- 
misés  :  il  n'a  qu'un  culte,  celui  de  son  estomac,  —  qu'il  a  eu,  du 
reste,  toute  sa  vie,  —  et  certaine  lettre  écrite  par  l'opéré,  lue  à  la 
société,  en  constitue  le  meilleur  témoignage. 

L'auteur  conclut  :  l'que  les  résultats  fournis  par  la  thyrotomie 
faite  à  l'extrême  début  sont  bien  supérieurs  à  ceux  de  la  résection 
totale  du  larynx  ;  2°  que  le  procédé  de  Thémato-aspiration  peut 
rendre  des  services  au  cours  des  opérations  laryngo-trachéales. 

GoRis  relate  leâ  cas  qu'il  a  opérés  :  1^  malade  de  65  ans,  hémi- 
laryngectomie  ;  mort  dix-huit  mois  après  l'opération  ;  2^^  49  ans, 
mort  cinq  jours  après  de  broncho-pneumonie  ;  3"*  60  ans,  extir- 
pation un  an  après  une  hémilaryngectomie,  mort  cinq  jours  après  ; 
4^  hémilaryngectomie  ;  sans  récidive  pendant  un  an,  puis  nouvelle 
trachéotomie  ;  mort  vingt  mois  après  l'extirpation  ;  5<^  hémilaryn- 
gectomie, récidive  huit  mois  après  ;  extirpation  totale  ;  récidive 
dans  la  plaie  trachéale  cinq  mois  après  ;  mort  vingt-deux  mois 
après  la  première  intervention  ;  6^  55  ans,  extirpation  totale,  mort 
trois  jours  après  ;  7*  hémilaryngectomie,  récidive  sept  mois  ; 
extirpation  totale,  gastrotomie  ;  mort  quinze  mois  après  la  pre- 
mière opération  ;  8*  opéré  depuis  10  mois  sans  récidive. 

Deux  cas  non  opérés,  mort  dix-huit  mois  après  la  constation 
du  cas.  Deuxième  cas  :  trachéotomie  ;  meurt  dix-huit  mois  après 
la  trachéotomie. 

La  plupart  étaient  des  cas  avancés  et  avaient  subi  des  opéra- 
tions endolaryngées  dans  d'autres  cliniques. 

Goris  cite  la  statistique  de  Gluck  ;  22  cas,  1  décès  post-opéra- 
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toiie  onze  joins  après;  une   ifiuMison   dopuis   Iroi/C'nnK:  irii/MÎ— 
.♦MHS  (Irpiiis  i<T\'/>'f  li»ii(  nriî?,  trois  ;nt>  o(  fl.'ini,  f'\>". 

I.iuii;  vHi»  (î^ai'is).  —  I  II''  «^'S  ••nihliliori'î  *\f  «jih'i'»'?  »'I  I  un»'  tl»--* 
iiriiM-ipah-s  »'sî  (l;t!)S  I.n  [••*rf»"«'liMii  îI-j:  <oius  po<l-Mp«''i;it«iir^*>.  I.i* 
li^fi»'  «U^  ]'»''iinioo  <!«'  I*'»  tr;n*li''*»!  a  I;»  |'<»:tii  «'.wlri  s«miv(|j|  parc»'  «fu^- 
les  sécrélions  dosi'Ciuiaut  d*'  la  [»lui<'  op/'iriloii-f  sV'laUMil  sur  la 
sulure.  F^e  pansement  y  est  difficile  à  maintenir.  J'ai  utilisé,  pour 
ùviler  cet  inconvénient,  une  canule  à  trachéotomie  dont  Textré- 
mité  dépasse  de  i  rcnlimètre  et  demi  à  2  cenlimèlres  la  plaie  cu- 
tanée. Celte  canule  permet  d'éviler  l'infoclion  et  par  suite,  la  dé- 
sunion de  la  ligne  de  suture  en  la  prot(''geant  contre  les  sécrétions 
venues  d'en  haut  et  amenant  au  dehors  celles  venues  de  la  trachée. 
Ainsi  se  trouve  supprimée  la  crainte  d'un  accident  rodoutahlo,  la 
fuite  de  la  trachée  dans  le  médiastin. 

Hroeckaert.  —  La  simple  thyrotomie  donne  des  résultais  plus 
brillants  :  sur  20  cas  de  Semon,  dix-huit  succès  complets.  II  faut 
dépasser  largement  le  mal  par  l'une  dos  mélhodes,  depuis  la  ré- 
section de  l'ulcère  jusqu'à  rhémilaryngectomie  et  la  laryngeclo- 
mie  totale,  mais  sans  dépasser  le  but.  11  y  a  des  variétés  dans 
cette  affection,  lîr.  cite  un  cas  qui  se  trouve  relativement  bien 
après  des  extirpations  totales,  fl  faut  èlre  éclectique. 

Thktrop.  —  L'infection  ganglionnaire  est  parfois  d'appréciation 
difficile.  Il  faut  limiter  son  intervention  selon  les  circonstances. 

ScHiFFKRs.  —  Cas  de  brùlare  de  l'œsophage  par  la  potasse  caus  - 
tique.  Pénétration  de  la  sonde  dans  le  médiastin.  Mort.  —  Brù. 
lure  de  1  centimètre  d'étendue  au  1/3  supérieur  et  de  io  centi- 
mètres dans  le  reste  de  son  parcours.  De  plus,  brûlure  au  cardia 
et  au  pylore.  L'accident  datait  de  4  semaines  ;  déglutition  des 
liquides  impossible  depuis  2  jours.  Une  sonde,  introduite  1res 
prudemment,  pénètre  dans  le  médiastin  ;  pas  de  symptôme  immé- 
diat, à  part,  après  l'ingestion  d'un  verre  d'eau,  une  douleur  épi- 
gaslrique,  qui  s'était  du  reste  montrée  depuis  Faccidenl.  Morl 
avec  symptômes  de  péritonite.  La  nécessité  d'une  gastrotomie 
avait  été  envisagée.  A  ce  propos,  Da  Stella  estime  que,  si  la  dila- 
tation présente  des  difficultés,  il  y  a  lieu  de  recourir  à  la  gastro- 
tomie. 

Dklsaux.  —  Gluck  pratique  la  gastrotomie,  puis  Tœsophago- 
niie  externe,  et  le  malade  s'alimente  par  la  sonde. 

.ScHiFFKRs  a  vu  plusieurs  cas  de  brûlure  par  la  potasse  caustique 
et  l'acide  et  a  vu  un  certain  nombre  de  cas  guérir  par  la  dilata- 
iion  progressive,  pratiquée  du  reste  prudemment. 
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Ghkval  attire  l'attention  sur  les  dangers,  dans  ces  cas,  de  l'œso- 
phagoscopie,  qui  peut  produire  une  perforation  entre  la  trachi'îP 
et  Tœsophage  amincis. 

M.  Luc  (Paris).  —  Cure  chirurgicale  des  foyers  limités  de  lep- 
toméningite  par  voie  orbitaire.  —  Homme  de  30  ans^  vigoureux, 
souffrant,  en  décembre  dernier,  de  sinusite  frontale  aiguë  ;  ré- 
tention fronto-nasale  consécutive,  incision  exploratrice  à  la  ré- 
gion de  la  paupière  avec  issue  de  pus.  En  février,  gontlement  par 
rétention  intra-fronlale  et  sinusite  frontale  suppurée  aiguë  avec 
étenlion  traitée  d*urgence  par  une  incision  sourcilière  avec  volets 
rt  dénudation  de  la  moitié  droite  de  l'os  frontal  ;  le  sinus  était 
nidimentaire  ;  il  y  avait  abcès  sous-périosté,  ostéite  et  dénudation 
tie  la  dure-mère.  Intervention  :  désinfection,  dénudation  sur  l'éten- 
due d'une  pièce  de  2  francs,  incision  de  Killian,  résection  des 
cellules  ethmoîdales  antérieures.  C'était  le  4  février,  un  mois  après 
le  début.  Il  s'agit  d'une  ostéomyélite  crânienne  ;  drainage  à 
l'extrémité  exlerne  du  sourcil  (droit\ 

Le  20  février,  un  abcès  s'ouvre  un  peu  au-dessus  du  sourcil  ;  l'os 
est  creusé  en  capsule  ;  le  frontal,  donc,  était  infiltré,  et  l'on  pou- 
vait diagnostiquer  la  progression  vers  l'endocr&ne.  Les  o-6  mars, 
fièvre,  gonflement  ;  le  7  mars,  deuxième  opération  pour  réinfec*- 
lion  du  foyer  (même  opération,  plus  étendue)  ;  on  trouve  du  pus 
sur  la  dure-mère  dénudée  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  5  francs  et 
fongueuse  ;  il  y  a  du  pus  dans  l'espace  arachnoîdien  ;  incision  cru- 
ciale de  la  dure-mère  ;  ponction  cérébrale  sans  résultat  ;  pus  h 
staphylocoques;  deux  drains  à  l'extrémité  externe  du  sourcil  et 
fron to- nasal  ;  un  troisième  sort  par  la  narine.  A  remarquer  l'ab- 
sence de  manifestation  méningitiforme  ;  38^,5  a  été  la  température 
maxima  sans  autre  symptôme  cérébral.  Amélioration  rapide.  La 
température  reste  à  37<*,6.  Il  restait  un  bourgeon  au  niveau  du 
sourcil.  Mais  à  l'extrémité  supérieure  de  la  cicatrice,  issue  spon- 
tanée de  pus.  Au  commencement  de  mai,  on  découvre  un  tunnel 
sons-osseux  d'une  longueur  de  7  centimètres.  Le  3  mai,  troisième 
opération  :  excision  du  pontosseux,  dénudation  de  la  dure-mère 
de  7  sur  2  centimètres  ;  la  plaie  n'est  saturée  qu'en  deux  points. 
Du  3  mai  a  juin,  amélioration  progressive.  Sortie  de  l'hôpital,  ci- 
catrisation. Le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri. 

En  général,  la  sinusite  frontale  aiguë  guérit.  Mais  elle  peut  se 
compliquer  â*o8tcomyélile,  complication  grave. 

Rien  n'en  limite  la  marche  alors  qu'aux  os  longs  l'épiphvse  sert 
d'obstacle  a  la  propagation;  elle  peut  faire  le  tour  du  crâne.  Aussi 
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Schilling  a-t-il  proposé  une  résection  à  distance,  préventive.  Mal- 
heureusement TafTeclion  peut  envahir  la  base.  L.  insiste  sur 
l'extraordinaire  latence  de  symptômes  méningitiques  chez  une 
méningitique.  Ne  faut-il  pas  re viser  l'expression  clinique  de  la 
méningite  ?  Les  foyers  de  méningite  ne  se  guérissent  qu'à  la  con- 
dition d'intervention  extrêmement  précoce. 

Broeckakrt.  —  La  cure  radieale  des  pansinnsites.  —  Incision 
cutanée  en  S  à  droite  en  S  renversé  à  gauche.  Réclinarson  des 
parties  molles  ;  suppression  de  la  branche  montante  du  maxil- 
laire, ethmoïdectomie.  Les  parois  antérieure  et  interne  de  l'anlre 
sont  réséquées  complètement  ;  Ton  termine  par  le  curetlage  fron- 
tal, avec  résection  de  l'épine  nasale  du  frontal.  Avoir  soin  de  ne 
pas  dépasser  la  poulie  du  grand  oblique  (diplopie}.  A  la  fin  de 
l'opération,  réduction,  suture. 

GoRis.  —  Les  complications  orbitaires  des  affections  nasales. 
—  La  dacryocystite  purulente  a  pour  point  de  départ  le  périoste  de 
Tethmoïde.  Le  sac  doit  être  décollé,  Tethmoïde  doit  être  réséqué 
(dans  sa  partie  lésée)  ;  drainage  nasal.  Guérison  rapide.  Goris  ci(e 
plusieurs  cas  ainsi  guéris,  rebelles  aux  traitements  divers. 

Cheval  a  observé  un  cas  d'ostéomyélite  post-otitique  ;  il  a  pour- 
suivi la  lésion  jusque  près  du  pressoir  d'Hérophile  et  a  constaté 
de  la  pachyméningite  fongueuse  très  étendue.  Pas  de  caractères 
méningitiformes  apparents. 

Laurens  (Paris)  cite  deux  cas  analogues  avec  latence  sj^mpto- 
matique  malgré  la  grande  étendue  des  lésions.  Pour  les  résultats 
éloignés  des  résections  crâniennes  parfois  très  étendues,  il  remar- 
que que  Tos,  chez  l'enfant,  se  régénère  à  peu  près  complètement. 
Dans  un  cas,  épilepsie  jacksonnienne  ultérieure,  qui  a  disparu  par 
le  traitement  médical. 

Dr  Stella  pense  qu'il  faudrait  s'entendre  sur  la  signification  du 
terme  méningite  (séreuse,  sans  pus,  avec  pus). 

LiTc  (Paris).  —  La  présence  de  microbes  dans  la  cavité  arachnoï- 
dienne  est  un  caractère  de  la  méningite. 

M.  Delsaux.  —  Les  complications  endooraniennes  des  sinnsites 
de  la  face.  Rapport.  Conclusions. 

L  —  Si  nous  établissons  une  comparaison  entre  la  variété  et 
l'étendue  des  lésions  constatées  à  l'autopsie,  et  si  nous  nous 
reportons  à  ce  qui  a  été  exposé  plus  haut  relalivement  à  la 
fréquence  des  cas  où  l'infection  endocranienne  |est  possible,  nous 
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avons  le  droit  de  nous  étonner  de  ne  pas  la  voir  survenir  plus 
souvent  encore. 

En  réalité,  les  cas  de  méningite,  de  thrombo-phlébite  des  sinus 
crâniens  d*originc  nasale  ou  annexielle  ne  sont-ils  pas  beaucoup 
plus  fréquents  qu'on  ne  le  pense  généralement  ?  Nous  pouvons 
répondre  avec  une  quasi-certitude  par  i*afflrmalive. 

Ainsi,  H  Martin,  dans  sa  thèse  sur  la  Fréquence  de  Fempyème 
des  cavités  accessoires  du  nez,  a  établi  une  statistique  des  cas 
d'empyème  constatés  post  mortem.  Sur  31  autopsies  de  sujets 
morts  de  diverses  maladies,  il  a  constaté  15  cas  de  sinusite 
passés  inaperçus  pendant  la  vie.  Weicheslbaum,  pendant  l'épidémie 
d'intluenza  de  Vienne,  en  1890,  avait  rencontré  30  cas  de  suppu- 
ration des  cavités  accessoires  sur  100  autopsies.  Harke,  qui  est 
Tauteur  d'une  méthode  pratique  d'examen  de  toutes  l«s  cavités 
sinusales  par  l'endocrane  sans  détérioration  de  la  face,  a  constaté 
116  cas  de  sinusites  diverses  sur  400  autopsies,  soit  29  ^/p. 
E.  Fraenkel  les  a  rencontrées  63  fois  sur  146  nécropsies,  soit 
43,15  ^/o,  et  Lapalle  55  fois  sur  169  examens  cadavériques,  c'est- 
à  dire  qu'il  a  trouvé  un  pourcentage  de  32,54  %.  Lichwilz,  réu- 
nissant les  travaux  des  trois  derniers  auteurs  en  un  tableau,  le 
fait  suivre  des  commentaires  de  Harke.  «  Les  autopsies  que  nous 
avons  pratiquées  nous  autorisent  à  dire  qu'il  n'y  a  qu'un  très  petit 
nombre  de  sinusites  qui  soient  diagnostiquées  sur  le  vivant.  » 
Fraenkel  fait  observer. que  sur  les  139  cas  de  sinusites  qu'il  a  dé- 
couverts post  mortem,  un  seul  avait  été  diagnostiqué  pendant  la 
vie.  Licbtwitz  conclut  qu'il  n'y  a  guère  que  2  Vo  ^^  empyèmes 
qui  soient  découverts  chez  les  malades,  tandis  que  l'autopsie 
en  relève  30  ^/^  environ. 

Que  penser  alors  de  ces  nombreux  cas  de  méningites,  tuber- 
culeuses ou  non,  qui  font  tant  de  victimes  dans  la  première  en- 
fance ? 

En  ce  moment  même  sévit  en  Allemagne  une  épidémie  de 
méningite  cérébro-spinale.  Or,  Weichselbaum,  Jaeger,  Antony  et 
Ferré,  ont  démontré  la  présence  de  méningocoques  dans  le  mucus 
nasal  des  malades  atteints  de  méningite  cérébro-spinale.  Les 
recherches  faites  à  Boston  pendant  l'épidémie  de  1898  conOr- 
mèrent  les  travaux  des  auteurs  précédents. 

Magunna,  dans  sa  thèse  de  Bordeaux  :  Sur  la  voie  d'infection 
nasale  de  la  méningite^  cite  une  observation  deDemme,  de  Berne, 
où  la  muqueuse  nasale  d'un  enfant  de  8  mois  fut  infectée  direc- 
tement par  son  frère  nourricier,  atteint  de  tuberculose  pul- 
monaire. Il  s'ensuivit  une  méningite  qui  enleva  le  malade.  Or, 
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pondant  la  vie.  on  avait  trouva  le  bacille  de  Koch  dans  les  sécré- 
tions nasales,  et  l'examen  niicroscopiqiie  de  la  muqueuse,  fait 
par  le  prof.  Langhaus,  y  lit  conslaler  la  présence  de  microbes  tu- 
berculeux el  de  cellules  géantes  ! 

iNous  rapporterons  encore  les  expériences  faites  parMagunnasur 
des  cobayes  :  à  20  animaux  auxquels  on  avait  fait  préalablement 
des  plaies  de  la  muqueuse  nasale,  l'auteur  injecta  des  cultures  de 
bacilles  de  Koch  ;  six  d'entre  eux  succombèrent  !à  la  méningite 
tuberculeuse  à  point  de  départ  vasculaire.  Dans  les  cas  où  il  nV 
avait  pas  eu  de  lésion  préalable  de  la  muqueuse,  les  expériences 
furent  presque  toutes  négatives. 

Bien  que  ces  considéralions  s'écartent  du  sujet  de  notre  rap- 
port, elles  sont  d'une  importance  telle  qu'il  nous  a  semblé  indis- 
pensable d'attirer  l'attention  de  tous  les  médecins  indistinctement, 
rhinologisles  ou  non,  sur  la  possibilité  de  la  voie  nasale  d'infection 
des  méninges. 

Que  dire  encore  dos  méningites  emportant  rapidement  un 
malade  auquel  on  a  simplement  enlevé  des  polypes  du  nez  ou 
fait  une  cautérisatioîi  du  cornet  inférieur  ?  Broeckaert,  parmi 
bien  d'autres  observateurs,  en  a  rapporté  un  cas  démonstratif. 
Nous  nous  rallions  aux  conclusions  de  la  thèse  de  Magunna  : 
l'' La  méningite  peut  tirer  son  origine  d'une  lésion  des  cavités 
nasales. 

2°  Les  agents  infectieux  peuvent,  en  partant  des  régions  nasales 
et  rélronasales,  arriver  aux  méninges  de  cinq  manières  difif*^- 
rentes  :  a)  Après  disparition  de  l'os  interposé  ;  h)  Par  thrombose 
veineuse;  c)  Par  embolie  septique  ;  d)  Par  voie  lymphalhique; 
e)  Indirectement,  par  la  trompe  d'Kustache,  l'oreille  moyenne  et 
les  cavités  mastoïdiennes  ;  3°  En  présence  d'un  malade  soupçonné 
de  méningite,  le  médecin  a  le  devoir  de  s'enquérir  de  l'état  des 
fosses  nasales  (et  nous  ajouterons  de  leurs  annexes)  ;  4*  A  l'au- 
topsie, il  faut  s'attacher  à  découvrir  le  point  de  départ  de  l'infec- 
tion méningée  et  tenir  pour  incomplète  toute  observation  qui  ne 
rend  pas  compte  de  l'état  des  cavités  nasales,  annexielles  et  ré- 
lronasales. 

M:  —  Revenant  aux  complications  endocraniennes  des  sinu- 
siles  de  la  face,  nous  dirons,  avec  Molly,  qu'il  existe  deux  formes 
principales  d'infection  :  lo  une  forme  rapide^  on  les  germes  mor- 
bides emploient  la  voie  lymphatique  pour  pénétrer  dans  l'endo- 
crane.  Dans  ces  cas,  l'intervention,  si  prompte  soit-elle,  a  peu  de 
chances  de  sauver  le  malade  ,  2°  une  forme  suhnigut'y  dans  la- 
quelle l'infeclion  se  fait  par  la  voie  veineuse   el    où  le  temps  qui 
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s'écoule  enlre  les  symplùines  de  conlamination  eiuiocranienne  el 
le  moment  où  éclatent  les  accidents  morlols  peut  el  doit  iHre  mis 
à  profit  par  le  rhinolof:isle  pour  intervenir  lar^jeinent  cl  aussi  ra- 
dicalement que  possible,  el  éviter  l'issue  fatale. 

m.  —  11  est  presque  certain  que  les  cas  de  complications  en- 
docraniennes  que  Ton  rapporte  comme  ^'uéris  n'ont  pas  eu  à 
leur  passif  les  formidables  lésions  osseuses  que  l'autopsie  a  dé- 
montrées, et  qu'il  s'esl  ajLçi  généralement  d'infection  des  commu- 
nications veineuses  ou  des  voies  lymphatiques  inter-naso-sinuso- 
endocraniennes. 

IV.  —  Comme  le  dit  Luc  dans  son  livre  sur  les  complica- 
tions endocraniennes  de  l'otite  et  des  sinusites  de  la  face,  en  pré- 
sence d'une  complication  endocranienne,  la  seule  conduite  ration- 
nelle est  l'intervention  Jiàlive  et  largement  pratiquée.  L'acte  opé- 
ratoire variera  selon  la  localisation  et  la  nature  de  la  complication 
que  l'on  peut  rapporter  à  quatre  types  principaux  : 

a)  La  méningite  :  h)  L'abcès  extradural  ;  c)  L'abcès  cérébral  ; 
d)  La  thrombo-phlébite  sinusienne. 

Dans  les  cas  de  méningite,  on  doit  faire  une  large  trépanation, 
comprenant  principalement  la  paroi  postérieure  dos  sinus  fron- 
taux. Arrivé  sur  les  enveloppes  du  cerveau,  on  les  incisera  et  l'on 
donnera  issue,  par  là,  à  la  sécrétion,  qui  sera  séreuse  ou  puru- 
lente suivant  le  moment  où  l'on  intervient.  Ensuite  on  drainera 
soit,  comme  le  recommande  Moty,  au  moyen  de  crins  recourbés 
en  anse  el  introduits  sous  la  dure-mére,  soit  à  l'aide  de  gaze 
aseptique.  Si  l'on  a  eu  soin  de  faire  préalablement  quelques 
ponctions  lombaires,  la  tension  du  liquide  céplialorachidicn 
est  diminuée  et  l'on  n'a  pas  tiop  à  redouter  la  hernie  cérébrale. 

Nous  n'avons  aucune  confiance  dans  les  lavages  de  la  cavité 
méningée  proposés  par  Lejars. 

Relativement  à  l'incision  et  au  drainage  des  grands  lacs  lym- 
phatiques voisins  de  la  scissure  de  Sylvius,  opération  préconisée 
par  Broca,  nous  n'oserions  formuler  aucune  opinion. 

Pour  Vabcès  extra-dural^  on  pourra  employer  la  technique  ci- 
dessus  décrite  s*il  s'agitde  localisation  vers  le  lobe  frontal,  ou  bien 
la  trépanation  directe  si  l'abcès  s'indique  comme  étant  localisé 
au  niveau  des  zones  prérolandiques. 

S'agit'il  d'abcès  cérébral,  on  se  trouvera  généralement  fort 
embarrassé,  car  les  collections  purulentes  cérébrales  donnent 
rarement  des  symptAmes  de  localisation  nette.  Cependant,  comme 
le  dit  Luc,  on  doit  considérer  l'intervention  comme  un  devoir. 

En    aucun    cas,    la   trépanation    crânienne,    pratiquée   assez 
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largement  pour  pouvoir  se  rendre  comple  de  Télat  des  méniag 
sur  une  aire  de  3  à  4  centimèlres,  on  ue  poDClionnera  le  cerveau 
au  travers  de  celle-ci.  Il  faut  ouvrir  les  enveloppes  du  cerveau  et 
alors  seulement  ponctionner  à  l'aide  d'un  bistouri.  L'opérateur 
ayant  fait  une  ponction  blanche  est  autorisé  à  renouveler  ses  leu- 
tatives  un  certain  nombre  de  fois  ;  s'il  est  assez  heureui  pour  ren- 
contrer le  pus,  il  aura  soin  de  drainer  le  foyer  comme  il  a  été  dît 
à  propos  de  la  méningite.  Les  effets  de  rinlcrvention  heureuse 
dans  ces  cas  sont  magiques,  résurreclifs  (Luc). 

Goris  a  ouvert  une  collcclion  purulente  siégeant  à  la  face  infé- 
rieure (lu  cerveau  :  il  a  emprunté  la  voie  du  sinus  sphénoldal  en 
passant  à  travers  la  paroi  latérale  de  Torbiteet  les  cellules  ellimoî- 
dales. 

La  thrombo-phléliile  du  sinus  longitudinal  supérieur  est  consi- 
dérée par  Lermoyez  comme  une  contre-indication  opératoire. 
L'ouverture  du  sinus  caverneux  en  cas  de  thrombo-phlébile  n'a 
réussi  que  dans  un  seul  cas.  Est-ce  à  dire  que  nous  n'ayons  rien 
à  espérer  de  ce  côté  et  que  l'avenir  ne  nous  donne  pas  les  moyens 
de  lutter  avantageusement  contre  cette  complication  redoutable? 
Nous  ne  le  pensons  pas. 

Lombard  (Paris).  —  M.  Delsaux  dans  son  rapport  a  parfaitement 
m*s  au  point  la  palhogénie  et  le  mécanisme  des  complications 
inlracraniennes.  Cliniquement,  celles-ci  se  présentent  dans  deux 
conditions  ;  elles  surviennent  spontanément  dans  des  sinusites 
d'ancienneté  variable  ;  ou  bien  elles  apparaissent  comme  compli- 
cations après  ropération  même  la  mieux  conduite. 

D'un  autre  côté,  il  y  a  des  sinusites  qui  peuvent  rester  indéfini- 
ment lorpides  sans  jamais  donner  naissance  à  un  accident 
du  côté  de  l'encéphale  et  des  méninges.  Mais  par  contre,  le 
pourcentage  des  complications  intracraniennes  parait  surtout 
élevé  dans  les  sinusites  frontales.  Faudra-t-il  donc  dans  la  crainte 
de  voir  apparaître  une  complication,  opérer  toutes  les  sinusites 
frontales  diagnostiquées  ?  Cette  question  m'a  été  posée  au 
cours  de  la  discussion  de  mon  rapport  à  la  Société  française. 
Ma  réponse  ne  fut  pas  douteuse.  11  ne  faut  opérer  que  les  si- 
nusites graves. 

Je  voudrais  à  ce  sujet  connaître  l'opinion   de  notre  rapporteur. 

Delsaux.  —  Il  ne  faut  pas  opérer   tous   les   cas.  Opérer  seu 
Icmont  dans  l'accident  ménin^'é  grave  ou  les  troubles  très  accen- 
tués. Si  Ton  opère,  le  faire  d'une  façon  très  complète. 

Cheval.  —  Il  faudrait  intervenir  dans  tous   les  cas  de  rétention 

« 

(vase  clos).  A  signaler  les  cas  de  perforation  (interne  ou  externe). 
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Répondant  h  Jacques,  à  quoi  on  reconnaît  la  rétention?  C'est   aux 
phénomènes  de  réaction  (fièvre,  douleur,  etc). 

Jacques.  —  La  douleur  est  de  signification  variable.  La  fièvre 
n*est  pas  toujours  un  signe  suffisant. 

GuisRz.  —  Cas  de  guérison  de  manie  cérébrale  à  forme  grave^  par 
la  cure  radicale  d'une  otite  suppurée  ancienne.  Fille  de  24  ans, 
atteinte  de  scarlatine  à  10  ans,  et  soufl'ranl  depuis.  Pendant  plu- 
sieurs semaines,  troubles  divers  ;  ballucinations  du  goût  et  de 
Todorat.  A  droite  évidement  pélro-mastoîdien.  Il  reste  un  point 
d'ostéite  au  plancher  de  la  caisse.  H  ne  s'agit  pas  de  troubles 
psycho-sensoriels  ;  rares  cas  de  ce  genre.  Tare  psychopathique 
dans  ce  cas.  L'amélioration  locale  a  été  suivie  de  l'amélioration  de 
l'état  menlal.  Les  relations  du  pharynx  et  de  la  caisse  expliquent 
cette  association. 

G.  —  De  remploi  de  la  paraffine  endonasale  comme  trai- 
tement complémentaire  des  sinusites  maxillaires  et  fronto- 
maxillaires.  —  G.  a  fait  huit  opérations  de  pansinusite  bilatérale 
ou  monolatérale.  En  général  on  fait  un  évidement  de  Tethmoïde, 
et  presque  toujours  la  muqueuse  nasale  reste  altérée  et  secrèle 
abondamment  ;  dans  les  sinusites  anciennes  ce  sont  los  glandes  qui 
produisent  les  croûtes.  Sur  trois  malades,  il  n  institué  le  traite- 
ment de  l'ozène  avec  résultats  surprenants.  La  cloison,  le  plancher 
et  les  cornets  ont  été  infiltrés  ;  disparition  de  la  sécheresse  ;  la 
muqueuse  grise  a  repris  son  caractère  rouge,  insuccès  dans  un 
quatrième  cas  avec  muqueuse  friable. 

Frrnandès.  —  Un  cas  de  méningocèle  cervicale  opérée  avec 
succès,  chez  un  enfant  de  4  mois  ;  du  volume  d'une  pomme, 
bilobée.  Suture  des  bords  du  pédicule.  Guérison  en  trois  semaines. 
Siège  entre  Técaille  occipitale  et  l'atlas.  Chipault  signale  42  gué- 
risons  sur  50  cas.  Le  procédé  de  Témoin  a  été  employé  dans  l'es- 
pèce. 

Trktrop.  —  Paralysie  de  récurrent  gauche  par  insuffisance  mi- 
trale.  Homme  de  49  ans.  Inhibition  du  récurrent  gauche  dispa- 
raissant par  le  traitement  interne. 

Pour  Cheval,  il  s'agit  peut-ôtre  d'un  anévrysme  au  début. 

CoosRUANs.  —  1®  Synéchie  pharyngienne  totale  de  nature  spé- 
cifique ;  opération,  guérison.  —  Homme  de  42  ans,  hérédo-syphi- 
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litii|iie  ;  oLiverUrn  an  içalvano-caulére  «lablissanl  une  large 
munitialion  Riilre  le  nez  el  la  liouclie.  Le  malade  entrelier 
nn^iiif!  l'oiiverlure  à  IVidi^  d'une  sonde.  Jnuiiiiel  pense  que 
r.ition  n'eut  pas  de  date  assez  ancienne  pour  permettre  un 
e.lusion. 

3°  Corps  étranger  de  l'ceBophage.  —  Pièce  de  monnaie  e> 
à  l'aide  de  l'extracteur  de  Mathieu  (conducteur  du  dilala 
li^eon  baleine  terminée  par  une  boule  métallique  de  7  m lllii 

de  diamètre,  à  gort;e  supérieure). 

Thi^trop.  —  Un  cas  de  sjphilie  tertiaire  grave  Bimnlant  U 
phadénie.  —  Trélrop  nttirti  l'altention  sur  le  polymorphisme 
lésion  spècilique  de  l'amypdale. 

1Irïn[nx.  —  1»  Cornet  ethmoldal  surDnmâraire  arec  névi 
faciale  depuis  2  ans  chez  un  honime  de  3â  ans.  tl   provient 
poultièrc  ethmoldale  antérieure  en  slade  avancé. 

!°  Epilepaie  et  compresaion  intranasale  Bupérienre.  Ici, 
plicatioi)  de  rétention  de  suppuration  nasale  ou  olilique.  Cin 
servalions.  Amélioration  et  disparition  après  turbineclomie 
4  cas.  On  trouve  de  nombreui  empyèmes  des  sinus  chez  les  éi 
tiques.  Lenoir  croit  à  une  action  psychique.  Pour  Daslella,  il 
30  métier  des  succès  immédiats,  cnnsécutiFs  à  n'importe  q 
interveulion.  Heyninx  insiste  sur  le  deei-é  des  intoxication 
liquide  céphalo-rachidien. 

3"  Scotomes  étincelantB  et  hypertrophie  du  cornet  moyso 

Celle-ci  a  causé  les  troubles. 

Vak  Swirtrn.  —  Un  cas  de  tumeur  adénoïde  ches  le  vieil 
—  Homme  de  67  ans  ;  ablation  â,  la  curette. 

Hennebriit.  —  Accidents  consécntifa  à  un  furoncle  du  nei 

Lymphangite  graïe  abcès  ;  incision  :  le  soir  ^W,  état  général, 
dant  8-10  jours  et  prurif^o,  arlliral{;ies,  myalgies.  Dix  jours  a| 
phlegmon  juxla-laryngé  gauche,  œdi^ne  du  vestibule  larj 
incisions;  8  semaloes  après  il  existe  encore  de  la  desquanii 
épiJemiique. 

BovAL  —  Deux  cas  de  mastoïdite  traumatique  par  Iran 
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tieme  frontal.  —  Un  coiistale  une  fissure  du  rocher  ;  à  la  Irépa- 
nation  «fueNjues  •;nnll4»«:  d«»  |mîs.  <iii*'Mi.>soM.  S«mi1  le  ras  de  Wilsoii 
;i  »*•!•''  jHihlir!.  V.  in^ish*  y\\v  I\-ilts»'n«'>'  il'.ifTe«"ti'Ui  ulili<|n<'  ;iî!l»*- 
ri»Mfir.  r.|ii«\al  iMoit.   h  un*'  frartuni  dii'H^t*». 

Trêtkoi'.  —   l**  Un   cas  de  cholestéatome  du  lobule  de  l'oreille 
C'est  du  reste  une  formation  épilhéliale,  atypique. 

2»  Otite  moyenne  purulente  bilatérale.  —  Anlrile,  masloïdile 
aif^uë  ;  ^uérison  après  simple  pnraconlése  adroite  ;  à  gauche,  ou- 
verture spontanée  el  guérison  par  soins  antiseptiques.  L'observation 
date  de  4  à  5  mois. 

Bkco.   —  La  réaction    généraîe  peut  cire  grave  avec  lésions 
locales  relativement  bénignes. 

3®  Fracture  bilatérale  du  rocher.  —  Paralysie  faciale,  guérison 
sans  opération. 

Raoclt.  —  Tuberculose  du  lobule  de  Toreille.  —  Au  début,  res- 
semblance à  l'eczéma  avec  hypertrophie. 

CoosKMANS.  —  Kyste  sébacé  du  pavillon.  —  Cas  unique.  Garçon 
de  12  ans;  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Ablation. 

Heyninx.  —  Suppression  des  pansements  après  l'évidement 
pétro* mastoïdien.  —  (îuérison  en  treize  jours. 

Dk  Stella.  —  1^  Cholestéatome  de  l'oreille  moyenne  et  panse- 
ments post-opératoires.  —  Il  s'agit  d'un  amas  amorphe  (choles- 
téatome faux)  ou  de  l'endothéliome  (avec  cholestérine)  ;  celui-ci 
est  excessivement  rare  ;  Politzer  ne  l'a  pas  rencontré.  La  guérison 
du  cholestéatome  faux  se  fait  par  ablation  avec  antrectomie, 
sans  maintien  de  l'ouverture  béante.  Mais  l'endothéliome  récidive 
facilement. 

2^  Hystéro -traumatisme  de  l'oreille.  —  L'accident  est  fréquent, 
existe  même  constamment  du  côté  du  traumatisme. 

(■ORis.  —  Abcès  profonds  de  la  nuque. —  Variété  inter-vcrtébro- 
digaslrique  (atlas,  axis).  Détermine  la  compression  des  nerfs  occi- 
pitaux en  premier  lieu,  avant  le  gonflement,  avec  douleur  en  ar- 
rière, au  splénius  et  au  sommet  delà  tète;  torsion  de  la  tele  vers 
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lecdté  malade,  liéniUêptsthotonos;  puis  Irismuj  ;  douleur  du 
maxillaire  inférieur  ;  djspliagie  mËtne  absolue.  Confusion  avec  lu 
léUuos.  Celle  alTection,  sans  iulerventioii,  esl  mortelle  parbrou- 
cho-pneumonie  suraif;iiii  (pus  trachéal).  Traitement,  iiiiiisioi». 

G.  signale  deux  guérisons  :  la  première  après  otite  purulente  ; 
la  deuiiéme  après  otite  moyenne  tiO[i  suppurée.  Un  Iroisiëme  est 
mort  de  bronclio-pueunionie.  L'infection  s'explique  :  le  pus  dissout 
la  matière  gélatinetise  de  l'os  et  constitue  une  voie  pour  le  pus. 

Dklsaux.  —  HâDÎngiUqne  traite  par  la  résection  large  da  crâne. 
—  Quatre  interventions  (attico-aatrotomie  et  trépanalioii  du 
crâne).  Koyer  de  pachyméiiinf^ile  fon^iueuse.  En  outre,  chez  cet 
homme,  huil  à  neuf  ponctions  lombaires.  A  i'examen  :  diploroque 
de  Fraenkel.  U.  cro^'ail  &  une  thrombose  sinusieane;  a  peine  uo 
peu  de  dilalalion  des  papilles  optiques.  Autopsie,  carie  à  la  paroi 
supérieure  du  rocher.  A  remarquer  l'absence  de  symptômes  clas- 
siques de  la  méninf^ile  jusqu'aux  deux  à  (rois  derniers  Jours  ;  il  y 
avait  en  outre,  méningite  de  la  baseel  de  la  moelle. 
-  La  réuDiOD  a  eu  lieu  à  Liège  à  l'occasion  de  l'exposiliou  et  a  élé 
suivie  d'une  excursion  à  Spa  et  à  la  Gileppe.  En  plus,  le  D'  Beco 
avait  préparé  aux  congressistes  une  charmante  et  artistique  ré- 
ception. 
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ÂHÂLYSES 


I.  —  PHARYNX  ET  DIVERS 

Valeur  de  la  palatoplastie  en  un  temps,  par  A.  Rroca  {Bulletin 
de  la  Société  de  chirurgie^  26  avril  1904,  p.  78). 

A.  Broca  présente  ses  deux  statistiques  de  palatoplasties  :  Tune 
publiée  en  novembre  1895  dans  ]a  Revue  de  Stomatologie,  Tau  Ire 
plus  récente  réunissant  ses  opérations  de  septembre  1895  à  jan- 
vier 1904. 

Toutes  ces  interventions,  sauf  une  seule,  ont  été  pratiquées  en 
un  temps  sur  des  enfauts  de  5  ou  6  ans,  exceptionnellement  sur 
des  sujets  plus  jeunes. 

Broca  compare  ses  résultats  opératoires  k,  ceux  de  J.  Wolff  et 
établit  les  dangers  de  mortalité  de  l'opération  précoce  en  deux 
temps. 

il  montre  ensuite  que,  pour  des  séries  comparablesfia  méthode 
en  deux  temps  a  donné  à  Ehrmanu  des  résultats  identiques  à 
ceux  qu'il  a  obtenus  par  le  procédé  de  Baizeau-Langenbeck. 

Pour  Ehrniann^  le  procédé  en  deux  temps  aurait  Tavantage 
de  donner,  chez  les  enfants  de  2  à  6  ans,  les  mêmes  succès  que 
chez  les  sujets  plus  âgés,  par  conséquent  d'abaisser  la  limite 
d'âge  de  l'intervention  et  de  favoriser  les  progrès  de  la  pho- 
nation. 

Mais  est-il  établi  que  la  précocité  de  la  restauration  palatine 
ail  une  telle  influence  sur  la  perfection  phonétique,  à  laquelle 
semblent  plutôt  contribuer,  comme  l'enseignait  Trélat,  la  meu- 
talité  et  le  développement  intellectuel  de  l'enfant  ? 

WICART. 

A  propos  de  la  palatoplastie,  par  Ehrmann  {Bulletin  de  la  Société 
de  chirurgie,  19  avril  1904,  p.  395). 

Ehrmann  défend  la  palatoplastie  en  deux  temps.  II  la  consi- 
dère, pour  les  enfants  au  dessus  de  6  ans,  comme  une  méthode 
d'exception,  et  il  ne  Ta  employée  chez  des   malades  de   cet  âge 
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(fue  lorsque  ceux-ci  se  présenlaienl  dans  certaines  conditions  f?6- 
n'T.'jli's  nii  |ri,iil<'>  il'' U'«'lu«Mi<î"?«.  It  fl»*\ii  11!  don«^  «linii-ile  d*»''JiiHi»'r 
la  val'iii  re'spiTlisr  «!»•<  ]»rfh*rMirs  «mj  un  d  cli*ii\  Ifiups,  <»ir  I"? 
f5nj«ît}î  rMi-<h}ssn^  d»  i\  ;ins,  ••n  s'aj>jMi\  .-ml  sni  l-'S  sr;4ti>i  i«ni'-> 
d»'  liio.a»'!  dr  Kliiniaiiii.  Lrs  n'-'^ult.il.s  ont  d'.»ill'''n>  »'-ti''  i«l''îi- 
tiques. 

En  détaillant  la  statistique  de  J.  NVoîfT  et  son  mémoire, 
Ehrmann  montre  qu'ils  ont  obtenu,  à  partir  de  deux  ans,  les 
mêmes  succès  opératoires  que  Broca  à  parlir  de  quatre  ans. 

En  résumé,  l'auteur  estime  que,  chez  les  sujets  â^és,  la  pala(o- 
plastie  en  deux  temps  conslitue  une  méthode  de  choix,  lorsque  le 
chirur^'ien  se  trouve  en  présence  de  certaines  difficultés  spéciales 
(minceur  ou  friabilité  de  la  muqueuse,  élroitesse  du  lambeau  pa- 
latin, etc.) 

Chez  les  sujets  jeunes,  elle  permet  l'inlervention  précoce. 

Sans  se  montrer  affirmalif,  Erhmann  croit  à  l'heureuse  in- 
fluence de  la  précocité  de  l'opération  sur  la  fonction  phonétique. 

WICART. 

Rapport  sur  le  fonctionnement  de  la  clinique  oto-rhinologique 
de  Cracovie,  en  1903,  par  le  !)>•  Simha  {Mofiatsschrlft  /".  Ohren- 
hciUmnde,  no  7,  1904}. 

La  slatisliqne  de  la  consultalion  avec  laquelle  l'auteur  com- 
mence son  rapport  est  intércssanlc  à  consulter.  On  a  donné 
6167  consultations  à  94;i  malades  pour  1183  maladies  de  la  spé- 
cialité, dont  772  pour  les  oreilles  sculemenl.  Parmi  les  maladies, 
les  grands  cas  de  la  spécialité  sont  e-\cessi\emenl  rares.  Ainsi 
nous  ne  relevons,  sur  les  labkaux,([ue  2  cas  de  complication  in Ira- 
cranienne,  une  seule  fois  la  paralysie  faciale  consécutive  à  Tolite 
suppurée  est  mentionnée.  Parmi  les  affections  des  voies  respira- 
toires, aucun  cas  de  tumeur  maligne  du  nez  ^ni  de  la  langue,  ni 
du  pharvnx),  et  1  seul  cas  de  cancer  du  larynx.  Sur  60  cas  de  vé- 
gélations  adénoïdes,  l'adénotomie  a  été  faite  douze  fois. 

Parmi  les  cas  particuliers,  relevons  le  cas  d'une  jeune  fille  qui, 
à  la  suile  d'un  tamponnement  fait  avec  la  sonde  de  Belloc,  pour 
hémorrhagie  h  la  suite  d'une  turbinotomie,'a  eu  une  otite  moyenne 
aigu»"  suppurée.  Dans  un  autre  cas  d'épistaxis  rebelle  du  cartilage 
quadrangulaire,  l'hémorrhagie  a  résisté  à  tous  les  styptiques  gal- 
vano,  adrénaline,  ferropyme,  etc.)  et  a  cédé  à  un  attouchement  au 
chlorure  de  zinc  à  îiO  "/g.  Sur  14  cas  de  perforation  sèche  du 
tympan  soignés  d'après  Okunefî  (cautérisation  à  l'acide  Irichlora- 
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cêlique),  6  cas  ont  été  guéris.  En  terminant,  Spira  fait  Féloge  de 
Tadrénaline  et  du  rhigénol.  Ce  dernier  médicament  a  amené  la 
guérison  (aii  moins  temporaire]  d*une  otorrhée,  contre  laquelle 
Tantrotomie  a  été  proposée  par  plusieurs  médecins.  Des  ins- 
tillations d*une  solution  de  tbigénol  à  20  ^/ot  dans  une  solution 
d*eau  oxygénée  à  6  Vq,  suivies  d'insufQation  d*acide  borique,  ont 
tari  récoulement.  L'adrénaline  expose,  d'après  Fauteur,  aux  hé- 
morrhagies  post-opératoires.  11  semble,  à  la  lecture  de  larticle, 
que  Fauteur  ne  connaît  pas  le  pengbawar-djarabi.  Mentionnons 
encore  que  Spira  a  recherché  le  rliodane  dans  la  salive  des  oto- 
palhes  sans  pouvoir  arriver  à  des  conclusions  formulées  par  d*au- 
tres  observateurs.  Ainsi  la  réaction  a  manqué  même  quand 
Poreille  moyenne  était  saine,  tandis  que,  parfois,  avec  une  olite 
moyenne  existait  nettement  du  rhodane  dans  la  salive.  11  se  pro- 
pose de  publier  ses  observations  dans  un  article  ultérieur.  Par- 
tant d'une  vue  théorique,  l'emploi  de  thiosinamine  est  conseillé 
contre  les  sténoses  de  différente  nature  (rhinosclérome,  syphilis, 
sténoses  de  la  trompe,  otite  adhésive). 

L'auteur  dit  bien  ne  pas  avoir  d'expérience  personnelle  sur  ce 
point,  mais  il  lui  parait  important  d'appeler  l'attention  des  spé- 
cialistes sur  ce  médicament  introduit  en  thérapeutique  par  Teleky, 
Hebra.  Dans  une  note,  la  rédaction  de  Ibl  Monafsschrift  ajoute  que 
la  thiosinamine,  employée  pendant  trois  années  à  la  clinique 
Schrœtter,  s*est  montrée  absolument  inefficace. 

LAUTMANN. 

Rapport  sur  le  fonctionnement  de  la  clinique  otolaryngologique 
de  Bàle  (service  du  prof.  Siebenmann),  en  1901  et  1002,  par 
Oppwofkr  [Zeiischnfi  f.  OhrenheUkunde.  M.  XLVII,  Hf.  2-3). 

Après  une  description  des  localités  et  de  leur  installation, 
0.  donne  la  statistique  des  maladies  qu'on  a  soignées  à  la  cli- 
nique du  prof.  Siebenmann.  Rien  de  particulier  à  noter.  Quelques 
cas  intéressants  observés  dans  le  service  sont  rapportés.  Ainsi,  par 
exemple,  un  cas  d'otite  suppurée  aiguë  sans  perforation  du  tym- 
pan ayant  provoqué  un  abcès  péri-sinusal,  une  thrombose  sup- 
putée du  sinus,  de  la  pyémie  avec  abcès  dans  les  poumons  et  la 
plèvre,  hypertrophie  congeslive  du  foie  et  de  la  rate,  opéré  par  le 
nettoyage  du  sinus  et  ligature  de  la  jugulaire,  et  terminé  par  la 
guérisou.  La  névrite  optique,  très  prononcée  dans  ce  cas,  demande 
une  mention  spéciale  parce  que,  malgré  une  tendance  générale 
Ters  la  guérison,  la  névrite  a  fait  des  progrès.  Donc  le  pronostic 
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est  indëpendanl  de  U  névrite,  Isndis  que  le  diagnostic  de  la 
thrombo-phlébile  du  sinus  compte  dans  à  peu  prés  30  °/i  des  cas 
sur  l'eiislence  de  la  névrite  optique. 

Un  deuiiéme  cas  de  pjémie  otogèrie  s'est  terminé  par  la  mort. 
Dans  ce  cas,  la  jugulaire  n'avait  pas  été  ligaturée.  Deux  joun 
après  l'ouverture  du  sinus  il  y  a  eu  une  grande  hëmorrfaagie  par 
le  goire,  preuve  que  la  ligalure  de  la  veine  juRulairc  eût  élé  utile 
même  en  dehors  de  la  question  de  pyêmie.  L'examen  l)act£rioIo- 
gique  de  ce  cas  a  montré  l'ciislcnce  du  colibacille,  trouvaille  rare 
dans  la  thrombose  du  sinus. 

Une  jeune  femme  de  25  ans  a  été  opérée  d'une  périsînusi 
gauche,  consécutive  &  une  otite  catarrliale  aiguë  complélemc 
guérie  sans  suppuration  par  le  conduit.  I/ouIe  était  excellent 
I.a  malade  se  plaignait  de  vertiges  et  de  céplialée,  localement  cl 
portait  un  gonflement  large,  occupant  le  temporal  et  l'oecipul, 
surtout  la  niasloidc.  Ouverture  de  la  mastoiile,  nettoyage  d'un  ai 
c^s  péri-sinusnl.On  ne  louche  pas  à  l'antre.  Guérison  complète.  C 
cas  est  rare  parce  qu'il  concerne  une  Temme  et  que  la  suppuK 
tioii  siégeait  à  gauche.  Le  contraire  est  plus  Tréquenl. 

Un  enfant  de  6  mois  a  eu,  à  la  suite  de  rougeole,  une  olitc  ave 
mastoïdite.  Examiné  avant  l'opération,  l'enfant  ne  présente  pa 
d'aulres  lésions.  On  ouvre  l'antre  et  toute  la  mastolde,  on  ne  lou 
che  pas  h  la  dura-mère.  A  l'examen  microscopique,  on  reconnal 
de  nombreuses  cellules  géantes.  L'enfanl  ne  guérit  pas.  Une  par 
lie  de  la  paroi  de  l'antre  se  carie,  la  dure-mère  est  a  nu  et  recou 
vcile  de  granulations.  Carie  sur  le  plancher  de  la  caisse.  Quain 
mois  après  l'opération,  la  sécrétion  est  encore  abondante,  le  fa 
cial  est  complèlement  paralysé  b.  gauche.  L'enfanl  meun 
7  mois  i/2  après  le  iléhul  de  sa  maladie.  A  l'autopsîe,  on  trouva 
une  tuberculose  du  larynx,  des  poumons  avec  cavernes,  des  gan- 
glions de  l'inteslin,  un  tuberculome  du  cervelet,  de  la  protubé- 
rance, carie  du  rocher  et  de  l'écaillé  lemporale,  nécrose  du  facial. 
Pciit-on  coniidéror  ce  cas  comme  un  tuberculome  primoii-e  de 
l'oreille  î 

Un  autre  enfant,  à^c  de  7  ans,  est  moit  à  la  clinique  de; 
suites  d'un  sarcome  de  l'oreille  moyenne.  L'opération  n'a  pas 
enrayé  sa  propagation  dans  le  labyrinthe  et  les  fofscs  cérébrales. 
Le  premier  symplùnie  par  lequel  la  tumeur  s'est  traduite  était  une 
paralysie  complète  du  facial,  bientdt  après  apparul  dans  le  con- 
duit externe  une  tumeur  qui,  plusieurs  fois  opérée,  récidivait  con- 
tinuellement. Pas  d'otorrhée,  mais  notable  abaissementde  l'oreille 
du  câté  affecté  (droit).  L'opération  n'a  pu  être  radicale  k  cause  des 
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dimeusions  que  la  tumeur  avait  prises.  Les  sarcomes  de  l'oreille, 
surtout  chez  les  enfants,  ne  sont  pas  très  rares.  Leur  diagnostic 
précoce  est  assez  difficile.  On  voil  généralement  une  otorrhée 
s'établir  qui  s'accompagne  bientôt  de  granulations  avec  grande 
tendance  à  la  récidive.  L'examen  microscopique  ne  permet  pas 
souvent  de  distinguer  la  néoplasie  maligne  d'avec  les  granulations 
banales.  La  paralysie  du  facial,  précoce  et  complète,  peut  éveiller 
des  doutes,  quand  une  otorrhée  est  récente  et  quand  les  granula- 
tions récidivent  facilement. 

Très  intéressant  au  point  de  vue  du  diagnostic  est  le  cas  sui- 
vant. Un  jeune  homme  de  22  ans  se  plaint,  depuis  1  an  et  demi, 
de  vertiges  et  d'accès  de  perte  de  connaissance  arrivant  brus- 
quement. La  région  occipitale  et  au  niveau  de  l'œil  gauche  est  le 
siège  d'une  douleur  souvent  insupportable.  Depuis  quelques  mois 
existent  des  bruits  dans  les  deux  oreilles  et  depuis  la  même 
époque  à  peu  près  un  écoulement  de  l'oreille  gauche.  Dans  les 
derniers  temps,  la  température  est  de  38^,3,  le  pouls  à  100.  Il  y  a 
eu  quelques  vomissements,  la  céphalée,  les  vertiges,  les  accès  de 
perle  de  connaissance  augmentent.  Le  Prof.  MQller,  hésitant  entre 
le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  et  abcès  du  cerveau  otogène, 
confie  le  malade  au  Prof.  Siebenmann  qui,  le  10  mai,  constate 
une  ptôse  légère  à  droite,  une  double  névrite  de  l'optique.  Le 
tympan  à  droite  est  accolé  à  la  paroi  du  labyrinthe;  à  gauche,  à 
peu  près  même  état.  Mais  ici  le  tympan  porte  deux  perfora- 
tions, dont  la  supérieure  conduit  vers  un  cholesléatome.  Pas  do 
sécrétion.  On  fait  une  résection  temporaire  de  l'apophyse  mas- 
tolde,  on  découvre  la  fosse  cérébrale  moyenne  et  postérieure.  La 
dure-mère  parait  très  tendue,  amincie,  d'une  pulsation  très  vive. 
Deux  ponctions  du  lobe  temporal  faites  dans  une  profondeur  de 

2  centimètres  restent  négatives»  une  troisième  poussée  jusqu'à 

3  centimètres  de  profondeur  laisse  échapper  le  liquide  cérébral 
sous  forte  pression.  Ponction  du  cervelet  négatif.  A  la  suite  de 
l'intervention  ;  la  céphalée  augmente  et  le  malade  meurt  le  len- 
demain. 

A  Taulopsie,  on  reconnaît  l'existence  d'un  gliome  du  quatrième 
ventricule,  très  dur,  du  volume  d'une  châtaigne.  Pas  de  trace 
d'abcès  ni  d'autre  complication  ologène. 

Le  phlegmon  de  l'orbite,  à  la  suite  de  rempyème  du  sinus 
maxillaire  et  ethmoTdal,  a  été  observé  dans  un  cas  où  le  contenu 
du  sinus  avait  cet  aspect  caséiforme  qui,  d'après  Avellis,  serait 
d'un  pronostic  si  bénin  qu'il  a  comparé  au  bouchon  cérumineux  de 
l'oreille  cette  catégorie  de  sinusite.  Il  est  vrai  qu'en  dehors  du  cas 
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observé  à  la  clinique  Siebenmann,  on  connaît  plusieurs  autres 
cas  qui  infirment  cette  bonne  opinion  d'Aveliis  au  sujet  des  sinu- 
sites à  contenu  caséilbrme. 

On  sait  que  la  carie  dentaire  peut  amener  de  graves  complica- 
lions,  même  ta  mort.  Mais  c*ost  un  accident  rare,  vu  l'énorme  fré- 
quence de  la  carie  dentaire.  Cliez  une  jeune  femme,  à  la  suite  de 
violentes  douleurs  dans  la  canine  supérieure,  s*est  développée  une 
périostite  alvéolaire,  un  phlegmon  large  de  l'orbite,  une  suppu- 
ration du  plexus  ptérygoïdien  interne  et  une  thrombose  du  sinus 
caverneux.    Malgré  Touverture  du  phlegmon,  et  (quelques  jours 
après  seulement)  Touvcrture  du  sinus  transverse  et  caverneux,  la 
malade  est  morte  de  pyémie.  Ce  cas  est  du  reste  intéressant  aussi 
parce  qu*il  existait  en  môme  temps  une  otite  moyenne  suppurée 
qui  aurait  pu  faire  croire  à  une  cause  ologène  do  la  pyémie.  Et, 
on  ciïel,  quand  après  ouverture  du  phlegmon  orbitaire,  Tétat  de 
la  malade    ne  s'améliorait   pas,    on  s'est   décidé  à  Tinlervention 
plus  grave  sur  le  sinus  caverneux  et  transverse,  en  admettant 
la  possibilité  d*une  infection  par  l'oreille.  On  n'a  pas  incisé  le  si- 
nus caverneux,  l'ayant  trouvé  normal  d'apparence.  L'autopsie  a 
prouvé  que  l'on  aurait  bien  fait  de  l'inciser,  mais  les  résultats  ob- 
tenus jusqu'à  présent  dans  la  chirurgie  du  sinus  caverneux  n'en- 
couragaienl  pas  à  ce  dernier  acte.   Le  sinus  caverneux  a  été  ou- 
vert chez  quatre  malades,  trois  sont  morts  des  suites  opératoires, 
le  quatrième  a  survécu  deux  mois  à  cette  opération. 

LAUTMANN. 

Des  psychoses  d'origine  thyroïdienne  et  leur  traitement  chirur- 
gical, par  Latarjet  {Lyon  médical ^  n^  38,  18  septembre  1904, 
p.  472). 

On  a  toujours  établi  une  relation  plus  ou  moins  éloignée  entre 
l'encéphale  et  le  corps  thyroïde.  Lorsque  la  glande  thyroïde  est 
frappée  dans  la  toute  première  enfance  par  un  processus  stérili- 
sateur —  goitre  ou  sclérose  thyroïdienne,  —  la  déchéance  mentale 
marche  avec  les  lésions  thyroïdiennes.  Dans  les  régions  goitri- 
gènes,  la  population  est  entièrement  une  population  thyroïdienne. 
La  maladie  de  Hasedow  s'accompagne  le  plus  souvent  de  troubles 
psychiques. 

Observation.  —  Femme  de  51  ans,  sans  antécédents  héréditaires 
ou  personnels  ;  mariée  à  17  ans  ;  mère  de  deux  fllles  en  bonne 
santé.  A  36  ans,  une  petite  tumeur  apparaît  au-dessous  de  la 
poignée  sternale,  déformant  la  rondeur  de  son  cou.  Le  goitre 
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s*aocrolt,  atteint  le  volume  d*une  mandarine,  puis  reste  stalion- 
naire.  Tandis  que  le  goitre  apparaît»  la  malade  acquiert  de  Tem- 
bonpoint,  son  caractère  change  :  elle  devient  vive,  enjouée,  plus 
active,  ayant  le  désir  de  voyagesy'de  promenades;  elle  reste  telle 
de  longues  années.  L'an  dernier^  son  mari  meurt  de  tuberculose 
pulmonaire  ;  après  s'être  surmenée,  cette  mort  lui  cause  un  vio- 
lent chagrin.  Son  exhubérance  s*exagère,  elle  ne  peut  supporter 
la  solitude  et  a  besoin  de  vivre  dans  le  bruit.  Au  moment  des 
menstrues,  elle  «  perd  la  tète  »,  suivant  son  expression  ;  elle  ne 
peut  suivre  la  conversation,  elle  ne  peut  associer  entre  elles  les 
idées.  Elle  rit  et  pleure  sans  motif;  puis,  aussi,  elle  présente  des 
amnésies  brusques  plus  ou  moins  longues. 

A  l'examen  :  pas  de  basedowisme  ;  rien  au  point  de  vue  ner- 
veux ;  rien  du  côté  des  réflexes  ;  pas  de  stigmate  hystérique  ;  rien 
qui  puisse  faire  penser  à  Tépilcpsie  ;  aucun  signe  de  dégénéres- 
cence mentale;  tous  les  organes  sont  normaux. 

Opérée  le  il  février  190 i  :  après  incision  médiane,  le  goitre  est 
luxé  au  dehors  ;  la  section  de  5  à  6  centimètres  d'une  couche  de 
tissu  thyroïdien  permet  d'aborder  deux  noyaux  adénomateux  du 
volume  d'une  noix  h  celui  d'une  noisette,  mous.  Enucléation  fa- 
cile ;  puis,  suture  hémostatique,  en  bourse,  du  tissu  thyroïdien  ; 
pansement  à  plat  sans  point  de  suture  cutanée.  Le  surlendemain 
on  change  le  pansement  complètement  imbibé  de  sérosités  jau- 
nâtres. Quatre  jours  après,  la  malade  va  bien  et  après  deux  mois 
elle  est  revenue  dans  son  état  normal. 

On  peut  donc  se  placer  sur  le  terrain. exclusivement  chirurgical 
pour  le  traitement  des  psychoses  thyroïdiennes.  Les  troubles  psy- 
chiques chez  les  goitreux  constituent  une  indication  d'ablation  du 
goitre. 

Gomment  agit  Topération  ?  Peut-être  mécaniquement  en  dé- 
barrassant la  thyroïde  d'une  sorte  de  corps  étranger  pathologique  ; 
peut-être  les  tissus  anciennement  enflammés  provoquent  des 
troubles  circulatoires  de  voisinage,  des  altérations  cellulaires  qui 
donnent'lieu  à  une  auto-intoxication.  Il  est  fort  probable  que  Tin- 
tervention  chirurgicale  a  une  influence  heureuse  sur  les  lésions 
thyroïdiennes  et  la  psychose  consécutive. 

Pour  conclure  :  tout  sujet,  surtout  féminin^  présentant  des 
troubles  psychiques  graves,  doit  être  examiné  au  point  de  vue 
thyroïdien,  et,  s'il  y  a  relation  entre  l'état  pathologique  de  la 
glande  thyroïde  et  les  phénomènes  somatiques,  Tintervention  chi- 
rurgicale s'impose.  clam. 
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La  respiration  buccale  et  la  compression  des  os  maxillaires  par 
les  masséter  sont-elles  la  cause  de  la  formation  spéciale  du 
palais  ogival,  de  Tétroitesse  de  Tarcade  dentaire?  par  E.  Buseb 
[Thèse  de  doctorat). 

Le  Prof.  Siebeninann  a  fait  doaner  corps  à  son  opinion  sur  Ia 
question  sus-nommée  dans  celle  volumineuse  thèse  de  son  é*ève. 
D*après  Buser,  il  y  a  relalion  enlre  la  leptoprosopie  et  des  fosses 
nasales  hautes  el  étroites,  le  palais  ogival  et  arcade  dentaire 
étroite.  Dans  celle  arcade,  les  dents  de  la  deuxième  dentition 
trouvent  difficilement  de  la  place,  d*où  anomalie  dans  leur  posi- 
tion  et  incurvation  de  Tare  alvéolaire  en  forme  de  V.  Chez  les 
chaméprosopes  on  trouve  généralement  des  fosses  nasales  larges, 
les  dents  régulièrement  implantées  dans  une  apophyse  dentaire 
normalement  développée.  Si,  ainsi  conditionnée,  une  lôte  à  forme 
leptoprosope,  porte  des  végétations  adénoïdes  ou  un  autre 
trouble  de  la  perméabilité  nasale,  la  respiration  buccale  s'établit 
à  la  suite.  La  respiration  buccale  est  donc  un  effet  et  non  une 
cause.  On  sait  que  l'opinion  contraire  a  élé  défendue  par  Robert, 
Kderncr,  Bloch^  et  dernièrement  encore  par  Moeller. 

LAUTMANN. 


NOUVELLES  403 


NOUVELLES 


Le  De  MoNOARDi  (Roméo)  a  été  nommé  docenl  d*oto  rhino-laryngolo* 
gio  h  1  Université  de  Turin. 

Le  Di*  CiTBLLi  (Salvatore)  a  été  nommé  docent  d*olo  rhino-laryngolo- 
gie  h  rUniversité  de  Gènes. 

Le  Di"  G.  ScHBiBB  a  été  nommé  privât- docent  d*olo1ogie  à  TUniversité 
de  Munich. 


Le  Dr  BuRGHARDT  a  été  nommé  privât  docent  d'oto  rhino  laryngolog  îe 
à  l'Université  de  Bonn. 


Le  docent  Pollak,  de  Vienne,  a  reçu  le  litre  de  professeur  extraordi- 
naire. 


L'Académie  américaine  d'ophtalmologie  et  d'oto-larvngologie  tiendra 
sa  dixième  session  annuelle  sons  la  présidence  du  U'  H.-W.  Lobb,  & 
Buffalo,  les  jeudi,  vendredi  et  samedi  U,  15  et  16  septembre  1905,  et 
non  pas  dans  la  seconde  moitié  du  mois  d'aoAi,  comme  oli  Favait  pri- 
mitivement annoncé.  Le  secrétaire  est  le  D'  George  F.  Sukbr,  500  510, 
Everelt,  Buildings,  Âkren,  Ohio. 


La  section  de  laryngologie  et  otologie.  de  TAssociation  médicale  amé- 
ricaine, tiendra  sa  prochaine  session  annuelle  sous  la  présidence  du 
W  ilobert  G.  Mylbs,  h  Porlland,  les  mardi,  mercredi,  jeudi  et  vendredi 
11-14  juillet  1905. 

Adresser  ses  communications  au  secrétaire  D^*  Otto  T.  Frrbb,  28S, 
Huron  Street,  Chicago. 

ViR  DB  CnASSAiirc  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bnovcns  db  potassium  caANuii  di  Fali&rrs.  Approbation  de  l'Académie  de 
nicdccine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nervenx.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

PuospnATiifi  Fau&rks.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phosphate  biccdcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigramnies  de  ptiosphate. 

PouDRB  LAXATivB  DI  YiGOT  (Poudro  dc  séué  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 
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PATHOGENIE  DE  L'EMPYEME  MAXII.LAIRE  (*) 

(Communicatton  préliminaire) 

Par  Georges  MAHU. 

Ancien  assîstant-snppléant  d*oto*rhino-]aryngologie  des  hôpitaux 

de  Paris. 

Au  cours  de  recherches  récentes  sur  le  cadavre,  eulreprises 
dans  le  service  de  Lermoyez  à  rilôpital  Saint-Antoine,  j'ai 
eu  Toecasion  de  recueillir  en  passant  quelques  notes  qui  m'ont 
paru  de  nature  à  éclaircir  un  peu  les  ténèbres  qui  entourent  la 
pathogénie  de  Teinpyème  maxillaire  et  à  préciser  davantage 
la  difTérenciation  entre  cette  ailection  et  la  sinusite  maxillaire 
chronique. 

Je  n'ai  encore  examiné  que  cinquante  cadavres  depuis  le 
mois  d'octobre  dernier,  soit  cent  sinus  maxillaires.  Aussi  n'ai- 
je  pas  la  prétention  de  tirer  de  ces  examens  des  conclusions 
définitives  et  vous  demanderai-je  de  ne  considérer  le  présent 
trav'ail  que  comme  une  première  communication  devant  être 
suivie  d'autres  complémentaires. 

Sur  les  cent  sinus  examinés,  je  n'ai  trouvé  que  huit  acci- 
dents, savoir  : 

Quatre  sinusites  maxillaires  chroniques  d'origine  nasale  ; 

Trois  empyèmes  maxillaires  d'origine  dentaire  ; 

Une  paru  lie  (^)  sinusale  ;• 

(t)  Communication  h  la  Société  Française  d'Otologie,  de  Laryngolo- 
gie  et  de  Rhinologie,  le  10  mal  1905. 

{^)  Paboui  :  Pénétration  du  pus  dans  la  cavité  sinusale  mais  sans 
perforation  de  la  muqueuse  qui  est  décollée  et  soulevée  par  lo  pus 
(Voir  fiff.  3). 

AMNiLLES  DBS  MALADIES  DB  l'oREILLB  ET  DU   LARYNX.  8 

TOMB  XXXI,  no  8,  1905. 


106  GEORGES   MAUU 

Zéro  sinusile  chronique  vraîo  d'orîgine  dentairo. 

Pour  que  ma  statistique  ainsi  que  les  conclusions  à  en  lirer 
puissent  avoir  quelque  valeur,  il  importe  que  le  diagnostic 
des  lésions  ait  été  établi  avec  la  plus  rigoureuse  exactitude*. 
Voici  les  faits  sur  lesquels  je  me  suis  appuyé  pour  établir  ce 
diagnostic  : 

Dans  les  4  cas  de  sinusite  maxillaire  chronique,  la  mu- 
queuse était  considérablement  épaissie  et  atteignait  parfois  un 
demi-centimètre  et  plus.  I^s  fongosités  qui  encombraient  la 
cavité  et  la  remplissaient  même  dans  l'un  des  cas,  procédaient, 
sans  solution  de  continuité,  de  Tostium  maxillaire  ;  et  Ton 
trouva  dans  chaque  fosse  nasale  correspondante  des  masses 
polypoïdes,  avec  —  dans  deux  cas  —  un  encombrement  fon- 
gueux de  Tethmoïde. 

Peu  de  pus  ;  une  fois  une  bouillie  fongo-sanguinolente  dans 
la  cavité. 

D'autre  part,  quel  que  soit  letat  dentaire  correspondant  au 
sinus  examiné,  que  les  dents  soient  intactes,  cariées  ou  ab- 
sentes (nous  avons  rencontré  les  3  cas),  nous  nous  sommes 
assuré,  en  soulevant  avec  précaution  la  muqueuse  recouvrant 
le  plancher  du  sinus  et  en  faisant  une  coupe  de  sa  tranche  os- 
seuse, que  ce  plancher  était  absolument  sain. 

Dans  les  empyèmes,  au  contraire,  un  pus  abondant  baignait 
les  parois  sinusales  qui  furent  trouvées  macroscopique  ment  in- 
tactes, sauf  en  un  point,  celui  par  lequel  avait  pénétré  le  pus 
provenant  de  Tabcès  dentaire. 

Cet  orifice,  contrairement  à  ce  que  Ton  pourrait  imaginer, 
n'est  pas  bordé  de  fongosités  abondantes  et  la  muqueuse,  en 
ce  point,  est  à  peine  transformée  sur  la  périphérie  du  dit  ori- 
fice. On  ne  voit  pas,  comme  cela  se  passe  dans  la  sinusite 
maxillaire  d'origine  nasale,  une  continuité  entre  Taffection 
nasale  et  PalTection  sinusale  qui  ont  même  apparence. 

Ici  le  mécanisme  est  tout  autre  ;  et,  cela  ce  conçoit  a  priori 
puisque,  dans  le  premier  cas,  les  muqueuses  nasales  et  sinu- 
sales, bien  que  différentes  par  leur  constitution,  se  continuent 
par  Tostium  sans  solution  de  continuité,  tandis  que,  dans  le 
second,  il  faut  qu'il  y  ait  effraction  pour  que  l'infection  puisse 
pénétrer  effectivement  de  l'alvéole  dans  l'antre  d'Highmore. 


PATIIOTiÈNIK    DE    I. 


Ce  mécanisme  est  le  premier  point  sur  lequel  je  désire  in- 
sister ici.  Il  m'a  ét^  possible  d'en  roconstituer  les  diiTùrentos 
phases,  ayant  GU  la  boniio  fortune  de  rencontrer  un  exemple 
des  K-sîons  à  chacune  des  différentes  périodes  ;  de  telle  sorte 
qu'il  est  permis  d'affirmer  que,  d'une  manière  )j;énôrnle  an 
moins,  les  choses  se  passent  de  la  maiiiùie  suivant)!  (Voir 
Fi ff  ares)  : 

i"  Carie  du  i°  degré; 

2"  Abcès  apical  d'une  racine  de  la  dent; 

3°  Perforation  du  plancher  du  sinus.  Pénétration  du  pus 
dans  l'antre,  avec  soulèvement  de  la  muqueuse  non  perforée 
(parulie  fermée)  ; 

4°  Perforation  de  la  muqueuse  (parulie  ouverte  ou  ompy-ème 
maxillaire). 


Fig.  1. 
—  Carie  du  4'  dogr^. 
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Premier  Stade.  —  Dans  la  carie  pénétrante  du  quairième 
degré,  la  pulpe  se  trouvt;  bientôt  gangrenée  progressivement  et 
entièrement  jusqu'à  la  pointe  de  la  racine  ; 

Deuxième  Stade.  —  L'abcès  de  la  pointe,  dans  les  caries 
dentaires  du  quatrième  degré,  n'est  pas  rare  ;  et,  nous  avons 
eu  l'occasion  de  rencontrer  un  certain  nombre  de  poches  pu- 
rulentes de  cette  espèce  [non  rompues,  dans  les  pièces  exami- 
nées, en  trépanant  avra  précaution,  de  rintérieur  du  sinus,  la 
partie  supérieure  des  alvi'ioles. 


Fig.  2 

S'  Siad.:  —  AbcÈa  ajiical. 

L'abcès  apîcal  sombic  se  développer  d'ordinaire  sur  les  ra- 
cines externes  des  molaires  et  de  préférence  sur  la  racine 
antéro-extcrne. 

Après  la  rupture  de  la  poche,  l'extrémité  de  la  racine  inté- 
ressée, atteinte  d'osMîte,  se  nécrose  peu  à  peu  et  l'on  trouve  en 
général  un  bouquet  de  petites  masses  fongueuses  implanté  sur 
la  surface  malade. 
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A  cette  période,  le  pus  peut  suivre  trois  directions  savoir  : 

(/îy3). 

1"  Vers  l'intérieur,  du  côté  du  palais,  et,  soulevant  la  mu- 
queuse palatine,  produire  de  ce  côt<5  un  abcès  sous-périosté 
(parulie  palatine)  et  plus  tard  une  fistule  palatine  ; 

2"  Vers  l'extérieur,  du  c6t«  de  la  gencive  (paruliegingivale) 
puis  fistule  gingivale  ; 

3°  Enfin,  vers  le  haut  et  produire  ainsi  le  : 


Fi«.  3. 

3-  Stade.  —  Parplie  fermée. 

1.  Parulie  palatine. 


TnoisiÈuE  Stade.  —  Parulie  sinnsale  fermée.  —  Comme 
dans  les  deux  types  précédents  (gingival  et  palatin),  cet  abcès 
sous-périosté  procède  lentement,  et  la  niorlification  de  la  mu 
qiieuse  ne  se  produit  pas  paroi li-loinent  à  la  nécrose  de  l'os 
sous-jacent  j  —  du  moins  nous  ne  l'avons  pas  observé  ainsi.  — 
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Au  conlrairc,  cHfe  muqueuse  qiii  tient  la  place  du  périoste 
nbspnt  dans  le  sîiius  maxillaire,  est  pou  à  peu  décollt'e,-  soule- 
vée ;  et  cet  état  de  choses  peut  durer  un  certain  temps  jusqu'à 
ce  que,  infiltrée  à  son  tour,  elle  ne  cède  en  son  point  le  plus 
faible. 

La  combinaison  de  deux  parulies  n'est  pas  chose  impossible. 
Un  malade,  traité  par  Lermoycz  et  Sauver,  présentait  un 
ahcf^s  apiral  de  la  racine  interne  de  la  première  grosse  mo- 
laire, lequel  s'élaît  fistulisé  à  la  fois  par  deu.T  canaux  diffé- 
rents, sous  la  muqueuse  palatine  et  sous  la  muqueuse  sinusale 
(Voir/ïj.S). 


■J   Siu'U.  —  l'aruliQ  ouverte  ou  empyËiuo  maxillniro. 

Les  dentistes  admettent  géiuValement  que  la  pénétration  du 
pus  dans  le  sinus  ]K'ut  ae  faire  éjjalement,  d'une  fai.on  phi^ 
rapide,  sans  parulie  inlermédiaii-e,  la  muqueuse  et  l'os  cédanl 
du  même  coup  (Sauve/). 

QL'ATRiiiMK  Stade.  —  Nous  nous  trouvons  alors  en  présence 
de  la  parulie  ouverte  ou  empyèmo  maxillaire  (fig  4), 


r 
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Même  à  celte  période  —  aînsî  que  nous  l'avons  rencontré 
une  fois  —  la  muqueuse  ^inusale  reste  soulevée  par  une  couche 
de  pus  et  de  fongosités  entre  muqueuse  et  os,  et  le  pus  ne 
pénètre  dans  le  sinus  que  par  un  orifice  de  dimensions  souvent 
très  restreintes. 

Dans  un  autre  cas,  les  bords  de  Torifice  de  2  millimètres 
de  diamètre  environ,  étaient  déchiquetés  ;  la  muqueuse  était 
épaissie  en  cet  endroit,  mais  ne  présentait  pas  de  fongosités. 

Je  crois  d'ailleurs  intéressant  de  donner  ci- dessous  les  résul- 
tats de  Texamen  histologique  de  la  pièce  correspondante  à  ce 
stade,  examen  fait  par  le  D*^  Paul  Laurens,  assistant  adjoint 
du  service  oto-laryngologique  à  Thôpital  Saint-Antoine  : 

A,  Muqueuse  (prélevée  au  point  où  elle  était  décollée  de  la 
paroi  osseuse  par  la  formation  d'une  poche  purulente)  : 

Fixation  à  la  solution  formolée.  —  Inclusion  à  la  paraffine. 

—  Coupes  faites  normalement  à  la  surface  de  cette  muqueuse. 

—  Coloration  à  Thématoxyline-éosine. 
On  constate  ; 

1°  Du  c6té  de  la  cavité  du  sinus  :  la  disparition  de  Tépithé- 
lium  ; 

2°  Du  côté  de  l'alvéole  :  une  prolifération  abondante  du  tissu 
conjonctif  avec  infiltration  des  cellules  embryonnaires.  Cette 
infiltration  existe  dans  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  elle 
est  surtout  marquée  dans  la  moitié  tournée  du  côté  de  l'al- 
véole. 

R.  Examen  de  l'os  (fond  de  l'alvéole),  après  décalcifica- 
tion : 

Lésions  très  nettes  d'ostéite  raréfiante  ;  agrandissement  des 
canaux  ue  lïavers  ;  pénétration  d'éléments  embryonnaires 
par  places  ;  travées  osseuses  en  voie  de  dégénérescence  et  né- 
crosées. 

Nous  n'avons  pas  trouvé,  au  cours  de  nos  recherches,  d'em- 
pyème  maxillaire  dont  l'origine  ne  fiit  nett<^nient  expliquée 
par  la  carie  alvéolo-dentaire.  Aussi,  dans  ce  premier  travail, 
ne  ferons-nous  porter  notre  discussion  et  nos  déductions  que 
sur  l'empyème  maxillaire  d'origine  dentaire. 


». 
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Doux  rails  nous  paraissent  tout  d'abord  avoir  étd  véri 
mis  en  relief  à  In  sulle  Ae  cette  élude  : 

1°  La  dissemblance  absolue  entre  la  sinusite  chronique 
el  l'empyème  maxillaire. 

2"  La  tolérance  de  la  muqueuse  sînusale  pour  un  pus 
gcr  et,  bien  plus,  la  résistance  de  la  part  de  cette  inuqu 
se  laisser  entamer  par  une  infection  vcuue  du  dehors. 

Le  premier  point,  affirmé  par  Lerinoyez  (')  ïl  y  a  troi 
ëti  trouve  ainsi  affirmé  une  fuis  de  plus  au  cas  où  il  su 
rait  encore  des  doutes  : 

11  y  a  bien  deux  alTeclions  distinctes  dans  lesquelles  il 
du  pus  dans  le  sinus  maxillaire  ;  dans  l'une  les  parois  di 
sont  malades  et  si'crèlent  elles-niéines  le  pus  ;  dans  l'aul 
jioint  seulement  des  parois  présente  une  solution  de 
unité  et  sert  de  porte  d'entrée  i  un  pus  étranger. 

La  première  de  ces  alTeclions  est  la  sinusite  vraie  ; 

La  seconde  est  rem|>vènie  maxillaire. 

Il  e»l  trùs  imiiurtant  de  faire  un  diagnostic  précis  en 
deux  affcL-lions  ;  car  la  |)remièi'e  ne  peut  t^fre  guérie  q 
le  curettajTC,  tandis  que  dans  la  seconde,  il  suffira  de  foi 
paraître  la  cause  de  la  suppuration  —  avulsion  d'une 
plus  souvent  —  pour  obtenir  la  guénson. 

Ce  diagnostic  peut  être  fait  cliniquement  par  not« 
<le  capacilè  {')  ;  en  effet,  dans  la  sinusite  maxillain 
ni({ne,  la  muqueuse  des  parois  est  éjiaissie  et  fongueuf 
ciipacité  du  sinus  est  considéraldemeTil  réduite,  tanc 
dans  la  siconde,   cette   capacité   reste  la  même  qu'è 

Eu  ce  (jui  concerne  le  second  point,  la  première  ret 
—  tojérnnce  de  la  muqueuse  pour  un  pus  étranger  —  t 
qui  puisse  nous  étonner.  IS"oI)serve-t-on  pas  courammei: 
blable  fait  du  càté  de  la  vessie  par  exemple? 

Hais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  deuxième  reniai 


(I)  LiRHuin.  —  «  lodîcalions  et  n^sullals  du  traitement  des  i 
maxiltaires  et  IroDtales  >.  (Ann.  dea  mal.  de  l'Or.,  nov,  190!]. 

l^y  G.  HuD.  —  Un  signe  diaenosllque  de  la  eiausile  maxilloi 
aique  vraie  {Atin.  de»  ma!,  de  l'Or-,  lévrier  1903). 
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résistance  de  la  muqueuse  à  rinfection  étrangère,  même  dans 
les  endroits  où  cette  muqueuse  présente  une  solution  de  con- 
tinuité — . 

Il  semble,  en  effet,  dans  les  exemples  observés,  que  Torifice 
de  pénétration  du  pus  dans  le  sinus  soit  disposé  à  se  fisiuliser 
plutôt  qu'à  bourgeonner  et  à  sécréter  pour  son  compte. 

Je  trouve  là,  en  passant,  Texplication  des  faits  cliniques  qui 
m'avaient  autrefois  paru  inexplicables  à  première  vue,  le  sui- 
vant par  exemple  :  ayant  trépané  autrefois  un  sinus  maxillaire 
qui  suppurait  depuis  i  7  ans  par  Tostium,  je  trouvai,  au  cours 
de  l'opération,  les  parois  intactes  et  ne  découvris  qu'une  petite 
solution  de  continuité  de  la  muqueuse  en  face  de  l'endroit  où 
Talvéole  s'était  nécrosé.  La  racine  cariée  correspondante  enle- 
vée, plus  jamais  de  pus. 

Tandis  que  dans  la  sinusite  maxillaire  d'origine  nasale,  on 
voit  myxomes  et  fongosit(?s  continuer  leur  marche  et  rester 
semblables  à  eux-mêmes  dès  qu'ils  ont  franchi  l'ostium  natu- 
rel, dans  l'affection  d'origine  dentaire,  les  fongosités  semblent 
être  arrêtées  à  l'entrée  artificielle  où  s'est  créé  le  pus  à  force 
d'insistance. 

Ce  qui  revient  à  dire  quun  empyème  maxillaire  d'origine 
dentaire  se  transforme  difficilement  ou,  en  tout  cas,  très 
lentement  en  sinusite  chronique  vraie  ;  et  ceci  nous  empêche 
de  nous  étonner  de  n'avoir  pas  découvert  une  seule  sinusite 
chronique  vraie  d'origine  dentaire  sur  cent  sinus  trépanés. 

Mais  alors  ce  serait  l'inverse  de  ce  que  l'on  semble  générale- 
ment admettre  jusqu'à  présent,  à  savoir  qu'il  existe  80  Vo  ^® 
sinusites  maxillaires  d'origine  dentaire  et  20  Vo  d'origine 
nasale. 

Provisoirement,  je  vous  demanderai.  Messieurs,  de  modifier 
légèrement  la  formule  et  de  dire  que,  sur  cent  cas,  ce  pus  est 
peut-être  quatre-vingts  fois  d'origine  dentaire  et  vingt  fois 
d'origine  nasale. 

Quant  au  reste,  accordez-moi,  je  vous  prie,  une  année  pour 
conclure  après  avoir  grossi  ma  statistique. 


II 


THROMBO-PHLEBITES 

DU  GOLFE  DE  LA  JUGULAIRE  INTERNE 

D'ORIGINE  OTIQUE 

LEUR  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

Par  Paul  LAURENS 

Ancien   interne   des     Hôpitaux   do    Paris,    As-sislant    adjoint    du 
service  d'oto-rhino  laryngologie  de    riIô^titalSaint-Antoîne. 

Lorsqu'on  parcourt  les  observations  ùliquetées  «  thromboses 
du  sinus  latéral  »  et  qu'on  retient  uniquement  celles  où  la  mort 
est  survenue,  malgré  une  intervention  hâtive  et  large,  on 
trouve  généralement  des  lésions  phlébitiques  au  niveau  du 
golfe  de  la  veine  j  ugulaire  interne.  La  persistance  de  ce  foy^r 
infectieux  profond,  a  jiéterminé  la  mort,  tantiH  rapidement, 
par  l'évolution  progn^ssive  des  accid(*nts  septico-pyohémiques, 
tantôt  lentement,  par  l'apparition  d'une  suppuration  cervicale 
abondante,  ayant  son  point  de  départ  au  voisinage  du  trou  dé- 
chiré postérieur. 

Leulert,  puisZaufal  ont,  les  premiers,  attiré  l'attention  sur 
c.^s  faits  et  nettement  mis  en  lumière  l'existence  de  la  thrombo- 
phlébite  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  interne.  Grunert,  dans 
une  série  de  remarquables  travaux,  PilTl,  Alexander  ont  mon- 
tré que  la  gravité  de  cette  localisation  de  la  phlébite  tient  surtout 
h  l'insuffisance  des  moyens  d'action  que  nous  dirigeons  contre 
elle.  Rejetant,  comme  inefficaces,  les  procédés  de  cathétérisme, 
de  lavage  transsinuso-jugulaire,  ils  ont  proposé  de  mettre  à  nu, 
d'il  ne  façon  complète,  le  segment  veineux  malade  et  de  le  dé- 
truire directement. 

La  possibilité,  et  tout  au  moins  l'efficacité  d'une  semblable 
intervention  ayant  été  souvent  mise  en  doute,  la   technique 

4|fNALKS  DES  MALAAIBS  DK  l'oRBII^LIS  BT  DU  I«ARTMZ,  t.  XXXI,  11^8,  1905» 
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restant  toujours  imparfaitement  décrite  dans  les  différentes 
publications  dont  elle  a  fait  le  sujet,  nous  avons  entrepris,  sur 
les  thrombo-phlébites  du  golfe  de  la  jugulaire  interne  et  sur 
leur  traitement  chirurgical,  une  série  de  recherches  (*)  que 
nous  résumerons  ici. 


Anatomie. 

Le  golfe  de  la  veine  jugulaire  interne  (bulbe  des  auteurs  alle- 
mands) est  le  renflement  que  présente  ce  canal  veineux  à  sa 
sortie  du  crâne.  Il  se  loge,  en  partie,  sous  la  face  exocrAnienne 
inférieure  du  rocher,  dans  une  dépression  osseuse  de  profon- 
deur variable  (fosse  jugulaire),  située  immédiatement  en  avant 
du  trou  déchiré  postérieur.  Il  appartient  bien,  comme  nous  le 
démontrent  Tembryologic,  puis  l'histologie,  à  la  veine  jugu- 
laire interne  dont  il  constitue  le  segment  initial. 

Sa  topographie^  sa  situation  par  rapport  à  certains  points 
de  répère  osseux  tels  que  :  méat  osseux  auditif  externe,  bord 
antérieur  et  pointe  de  la  mastoïde,  sont,  avant  tout,  impor- 
tantes à  déterminer.  Sur  cent  crAnes  d'adultes  examinés  à 
TEcole  pratique  nous  avons  pu  établir  les  moyennes  suivanU»s  : 

i**  Le  plan  vertico-transversal,  passant  par  le  bord  posté- 
rieur du  méat  auditif  osseux  et  par  le  bord  antérieur  de  la 
mastoïde,  atteint,  dans  la  majorité  des  cas,  le  trou  déchiré 
exactement  h.  sa  partie  postérieure,  laissant  en  avant  de  lui  le 
golfe  de  la  jugulaire,  le  trou  stylo  mastoïdien  d'où  émerge  le 
facial.  Ce  plan  coupe,  en  dedans,  le  condyle  occipital  vers  son 
milieu. 

2°  Le  plan  vertico-transversal,  mené  parle  bord  antérieur  du 
méat,  atteint  la  limite  antérieure  de  la  fosse  jugulaire  et  du 
trou  déchiré,  laissant  le  golfe  en  arriére  de  lui. 

Le  golfe  se  trouve  donc  situé  dans  ce  segment  de  la  base  du 
crâne  compris  entre  deux  plans  verticaux  et  transversaux  ; 


(*)  Paul  Laukbss,  Mémoire  pour  le  prix  d'Otologio  des  Hôpitaux,  1903. 
Thèse  de  Doctorat,  1904. 
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l'un  passant  par  le  bord  antérieur,  l'autre  par  le  bord  posté- 
rieur du  méat  osseux  auditif  externe. 

Si,  en  second  lieu,  on  détermine  la  situation  du  golfe  en 
hauteur  par  rapport  au  méat  auditif  externe,  on  constate 
qu'un  stylet,  enfoncé  transversalement  et  horizontalement 
dans  le  tiers  supérieur  du  méat,  passe  par  le  point  culminant 
du  golfe  (point  le  plus  profond  de  la  fosse  jugulaire). 

La  distance  qui  sépare  la  fosse  jugulaire  de  la  surface  cutanée 
de  la  mastoïde  excède  rarement  4  centimètres  et  demi. 

Restent  à  signaler  deux  points  de  repère  osseux,  toujours 
facilement,  sinon  visibles,  du  moins  tangibles  au  cours  d'une 
opération  :  apophyse  styloïde,  apophyse  transverse  de  l'atlas. 
L'apophyse  styloïde  est  située  immédiatement  en  dehors  du 
golfe.  L'apophyse  transverse  de  l'atlas,  située  en  dedans  et  en 
arrière  de  ce  dernier,  nous  indique  le  point  précis  où  le  sinus 
latéral  commence  à  décrire  sa  dernière  courbure  pour  se  porter 
en  avant,  en  dedans,  en  haut,  et  sortir  du  crâne.  L'un  et 
l'autre  de  ces  reliefs  osseux  nous  tracent  la  route  à  suivre, 
lorsqu'on  veut  atteindre  le  golfe  par  la  trépanation  du  bord 
postérieur  du  trou  déchiré. 

De  l'anatomie  descriptive  de  cette  région,  nous  n'étudierons 
que  ce  qui  peut  éclairer  la  pathogénie  des  thrombo-phlébites 
du  golfe,  expliquer  certains  de  leurs  symptômes  et  surtout  in- 
diquer et  justifier  les  différentes  voies  opératoires  suivies,  pour 
leur  traitement. 

Un  premier  détail  nous  frappe  à  l'examen  de  la  surface  en- 
docrânienne  de  l'étage  postérieur  :  la  profondeur  du  lit  que  se 
creuse  le  sinus  sigmoïde  dans  la  surface  endocrànienne  posté- 
rieure de  la  pyramide  rocheuse. 

Ce  lit  osseux  est  limité  en  avant  par  un  relief,  une  crête 
saillante,  d'autant  plus  saillante  qu'on  se  rapproche  davan- 
tage du  trou  déchiré.  Aussi,  lorsqu'on  atteint  le  sinus  par  la 
voie  mastoïdienne  et  qu'on  cherche,  en  le  suivant  vers  le  bas, 
à  le  mettre  à  nu  sur  toute  son  étendue  et  à  se  rapprocher  du 
trou  déchiré,  il  arrive  que  l'instrument  entame  souvent  le  bord 
antérieur  du  lit  osseux  dans  lequel  le  sinus  est,  en  quelque 
sorte,  enfoui.  Pour  cette  raison,  il  était  intéressant  de  recher- 
cher quels   étaient  exactement,  dans  ces  échappées  difficile- 
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«lent  évîtables  et  parfois  indispensables,  les  points  du  tem- 
poral atteints.  Nous  l'avons  contrôlé  sur  une  série  de  coupes. 
Ce  contrôle  était  d'autre  part  nécessaire  puisque  certains  chi- 
rurgiens, Chipault  (*)  en  particulier,  détruisent  de  parti  pris 
ce  relief  osseux,  pour  se  frayer  un  chemin  plus  direct  vers  le 
bulbe  de  la  jugulaire.  Nos  coupes  , pratiquées  normalement  au 
sinus  et  en  séries,  nous  ont  montré  que  cette  crête  est  cons- 
tituée par  du  tissu  compact.  Dans  quelques  cas,  nous  avons 
trouvé,  dans  son  épaisseur,  quelques  petites  cellules.  Donc  au- 
cun danger  en  mordant  dans  cette  crête  et  en  l'aplanissant  de 
léser  une  des  cavités  de  l'oreille  interne.  Toutefois,  il  est  né- 
cessaire de  ne  pas  aller  trop  loin  dans  ce  sens  à  cause  du  voi- 
sinage du  sac  endolymphatique,  couché  dans  la  fossette  un- 
guéale. 

Il  serait  peu  prudent,  h  cause  de  ce  voisinage,  d'aller, 
directement,  de  la  portion  descendante  du  sinus  au  trou 
déchiré  en  faisant  sauter  l'avancée  osseuse  que  supporte 
l'épine  jugulaire  et  autour  de  laquelle  le  sinus  décrit  son  coude 
terminal.  • 

Nous  tenons,  enfin,  à  insister  ici  sur  un  point,  dont  la  con- 
naissance devient  un  guide  sûr,  lorsqu'à  travers  une  brèche 
mastoïdienne,  on  cherche,  en  suivant  le  sinus,  à  atteindre  le 
trou  déchiré.  Exactement  au  point  où  le  sinus  commence  à 
décrire  sa  dernière  courbure  pour  se  porter  en  avant  vers  le 
trou  déchiré,  son  lit  osseux  est  limité,  en  arrière  et  en  dedans, 
par  une  saillie  osseuse  toujours  très  appréciable  qui  continue 
en  arrière  le  tubercule  occipital  pour  venir  se  perdre  insensi- 
blement dans  Técaille  du  temporal.  Elle  appartient  aux  masses 
latérales  de  l'occipital  ;  à  son  niveau,  l'os  est  très  épais,  il 
résiste  à  la  gouge  qui  Tentame  indiquant  à  l'opérateur  le 
moment  où  il  doit  cesser  de  se  porter  en  dedans  pour  se  porter 
directement  en  avant. 

Si  on  examine  la  surface  exocranienne  de  la  base  du  crâne, 
on  aperçoit,  immédiatement  en  dehors  du  trou  occipital  et  des 
condyles  occipitaux,  en  dedans  de  l'apophyse  styloïde  et  de  sa 
gaine,  le  vaste  orifice  exocranien  du  trou  déchiré.  Sa  forme 

(*)  CiUPAULT.  —  Chirurgie  Opératoire  du  système  nerveux,  1. 1. 
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est  le  plus  souvent  ovalaîre,  à  grand  axe  presque  transversal. 
Sa  lumière  est  libre  dans  sa  moitié  interne  (à  cette  portion 
seule  devrait  ôtre  réservé  le  nom  de  trou  déchiré)  ;  elle  est 
obstruée,  dans  sa  moitié  externe,  par  une  avancée  osseuse  en 
forme  de  voûte  à  concavité  inférieure,  sous  laquelle  la  jugu- 
laire interne  décrit  son  golfe  (cette  dépression  osseuse  cupu- 
liforme  est  la  fosse  jugulaire). 

Cette  fosse    est  concave,   lisse,  quoique    percée  d'orifices 
minuscules  dessinant  un  pointillé  plus  ou  moins  serré.  L'un 
d'eux,  plus  considérable,  est  constant.  C'est  Tostium  inlroïtus, 
situé  sur  le  versant  externe  de  la  fosse,  qui  livre  passage  au 
rameau  auriculaire  du  pneumogastrique.  I^s  dimensions  de 
la  fosse  jugulaire,  ses  anomalies  ont  été  étudiées  en  détail  par 
Zuckerkandl  (^),  Riidinger  {%  Streit(^),  Korner(*),  Ro^/ier  (^), 
et  par  nous-mêmes.  Nous  n'y  insisterons  pas  ici.  Il  est  plus 
mtéressant  de  connaître  exactement  ses   rapports  avec    les 
cavités  de  Voreille  moyenne  et  de  Voreille  interne.  Le  voisi- 
nage de  ces  cavités,  susjacentes  à  la  fosse  et  au  golfe,  doit  être 
précisé,  d'abord  parce  qu'il  joue  un  grand  rôle  dans  la  patho- 
génie des  thrombophlébites  du  golfe,  ensuite  parce  que  certains 
chirurgiens,  Otto  Piffl  en  particulier,  ont  proposé  d'aborder 
le  golfe  de  la  jugulaire  par  le  conduit  auditif  externe  et  par 
la  caisse. 

Pour  étudier  ces  rapports  nous  avons  pratiqué  sur  dix  crânes 
adultes  une  série  de  coupes,  passant  par  la  fosse  jugulairei 
dans  un  plan  antéro-postérieur  et  vertical.  Dans  chaque  fosse 
nous  avons  fait  passer  quatre  coupes  :  la  première  intei*ne,  à 
la  limite  interne  4^  la  fosse  ;  la  deuxième  k  l'union  de  son 
quart  interne  et  de  son  quart  moyen  ;  la  troisième  à  la  partie 
moyenne  ;  la  quatrième  à  l'union  du  quart  moyen  et  du  quart 
externe. 

Voici  ce  que  nous  avons  constaté  : 

1°  Coupe  interne  :  sectionne  lo  conduit  auditif  interne,  au 
niveau  de  son  tiers  interne  ;  ce  conduit  est  séparé  de  la  fosse 

(i)  ZucKiBKÀRDL.  —  (Anatomio). 

(*)  RuDuroiB.  —  Arch.  f.  Ohr.  Bd.  xxx. 

(3J  Strbit.  —  Ar.  f.  o.  Bd.  lviii. 

{*)  KORITBR.  —  A.  f.  O.B,  XXX. 

(B)  Roziia.  —  Thèse,  Paris,  1892. 
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jugulaire  par  une  épaissseur  d'os  de  7  à  8  millimètres.  Entre 
le  conduit  et  la  fosse:  la  fossette  pyramidale  et  raqueduc  du 
limaçon. 

2**  Coupe  à  l'union  du  quart  interne  et  du  quart  moyen  ; 
passe  immédiattMuent  en  dedans  de  la  lame  osseuse  qui 
forme  le  fond  du  conduit  auditif.  La  fosse  qui  est  plus  pro- 
fonde à  ce  niveau  n'est  plus  séparée  du  conduit  auditif  interne 
que  pat  une  épaisseur  d'os  de  4  millimètres.  En  avant  de  la 
coupe  du  conduit  :  les  premiers  tours  de  spire  du  limaçon. 

3°  Coupe  partie  moyenne  :  atteint  le  vestibule  au  niveau 
de  sa  paroi  interne.  On  peut  remarquer  que  la  paroi  inférieure 
du  vestibule  n'est  pas  éloignée  du  golfe  de  la  jugulaire  :  3  à 
4  millimètres  d'os  compact  Ten  séparent.  Sur  cette  môme 
coupe,  on  voit  se  détacher  du  vestibule  en  haut  et  en  arrière 
le  canal  commun  aux  deux  extrémités  non  ampullaires  des 
canaux  semi- circulaires  supérieurs  et  postérieurs.  En  bas  et  en 
arrière,  on  aperçoit  la  section  de  l'extrémité  ampullaire  du 
canal  semi-circulaire  postérieur.  Ce  point  est  assez  rapproché 
du  golfe  de  la  jugulaire.  En  avant  du  vestibule,  à  2  à  3  milli- 
mètres de  la  fosse,  la  section  du  limaçon. 

4**  Coupe  :  intéresse  à  la  fois  la  caisse  et  les  canaux  semi- 
circulaires.  Âu-46ssu$  du  versant  postérieur  du  dôme  jugulaire, 
on  voit,  à  3  millimètres,  la  section  du  canal  semi-circulaire 
postérieur,  puis  plus  haut  la  section  du  canal  semi -circulaire 
externe,  enfin  au-dessus  :  de  nouveau  celle  du  canal  semi- 
circulaire  postérieur.  Au-dessus  du  versant  antérieur  du 
dôme  :  la  cavité  de  l'oreille  moyenne  dont  nous  verrons  plus 
loin  les  rapports  avec  la  fosse  jugulaire. 

En  résumé  :  la  fosse  jugulaire  et  le  golfe,  dans  leur  moitié 
posléro-interne,  affectent  normalement  des  rapports  intimes 
et  étendus  avec  les  cavités  de  V oreille  interne  (vestibule, 
canal  semi-circulaire  postérieur).  Dans  quelques  cas  anormaux 
nous  avons  vu  la  fosse  jugulaire  surmontée  uniquement 
par  le  vestibule,  la  caisse  restant  en  dehors  de  ses  limites. 
Nous  avons  rencontré  les  fosses  jugulaires  en  rapport  immé- 
diat avec  le  conduit  auditif  interne  et  séparées  de  ce  dernier 
par  une  mince  lamelle  osseuse.   Politzer  (*)   a   trouvé   deux 

(«)  PoLiTOBa.  —  Monast.  f.  Ohr.,  1896. 
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dékiscencet  larges  de  la  paroi  osseuse  au  niveau  de  l'aquedac 
du  vestibnie,  Riidinger  (')  une  communication  avec  t'aqaedac 
du  limaçon. 

Dans  sa  moitié  anléro-extcrne  la  fosse  jugulaire  esl  en 
rapport  avec  l'oreille  moyenne.  Elle  en  est  séparée  par  une 
lame  osseuse,  d'une  épaisseur,  d'une  forme,  d'une  structure 
extrêmement  variables.  Cette  lame  constitue  le  plancher  delà 
caisse,  la  paroi  inférieure  du  réccssus  liypatympanïque  de 
Kretschmann.  Elle  acquiert  parfois  une  épaisseur  de  4  à 
5  millimètres  et  plus.  Dans  ces  cas,  elle  est,  le  plus  souvent, 
creusée  de  cellules  comme  Bezold  l'a  bien  montré  par  le  pri>- 
cédé  de  corrosion.  Certaines  de  ces  cellules  que  Mouret{') 
range  dans  le  groupe  sous-labyrinthlque  s'ouvrent  du  càté  de 
la  caisse,  dans  le  récessus  hypotym[)anique  et  lui  donnent  un 
aspect  rocbeux  ;  les  unes  se  dirigent  vers  le  cadre  tympanal, 
d'autres  sous  le  promontoire,  certaines  se  prolongent  entre  la 
carotide  et  la  trompe,  les  postérieures  peuvent  communiquer 
avec  les  cellules  mastoïdiennes.  Dans  quelques  cas  ces  cellules 
au  lieu  d'être  incluses  dans  l'épaisseur  de  la  lame  osseuse  ou 
au  lieu  de  s'ouvrir  uniquement  du  cbit  de  la  caisse,  s'ouvrenl 
<\  la  fois  dans  la  caisse  et  dans  la  fosse  jugulaire,  créant  ainsi 
une  communication  entre  ces  deux  cavités.  Dans  d'autres 
cas,  la  voûte  osseuse  qui  sépare  le  golfe  de  la  caisse  est  exces- 
sivement mince,  papyracée  (cas  de  Millier]  {')  ;  elle  présente 
même  fréquemment  des  pertes  de  substances,  des  dékiscencei 
(Budde,  Riidinger,  Korner,  etc.)  qui  sont  plus  fréquentes  à 
droite  pour  des  raisons  que  nous  avons  expliqué  ailleurs  ['). 

De  l'étude  du  canal  sinuso-jugulalre  à  l'état  frais  nous 
rappellerons  simplement  les  rapports  de  la  jugulaire  avec  le 
sinus  pt'treux  inférieur,  ot  avec  les  nerfs  mixtes.  Nous  retien- 
drons un  délail  sur  lequel  insistent  peu  les  anatomîstes  et  qui 
est  le  suivant  :  le  sinus  parait  accompagné  &  sa  sortie  du 
crAne  par   un  canal  fibreux  dépendant  de  la  dure-mère  qui 


(1)  Ramnatk.  —  Uber  dit  Abfiuu  dei  Blatti;  1878. 

(')  MonuT.  —  (CoDgrSi  de  Bordeaux  lOÛi.) 

(1}  Mdlub.—  3°  Congrès  d'Ot,  Berlin,  1890,  et  ZeiU,  f.  Ohr.  B 

0)  ThÈse  Doctorat. 
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fixe  le  sinus  et  le  golfe  aux  parois  osseuses,  particulièrement 
au  bord  antérieur  de  Torifice  jugulaire.  Le  nerf  spinal,  le 
plus  postérieur  et  le  plus  externe  des  nerfs  mixtes,  qui  descend 
sur  la  paroi  antérieure  de  la  veine,  est  maintenu  accolé  à  elle, 
intimement,  et  peut  être  mobilisé  avec  cette  paroi. 

Nous  ne  ferons  que  citer  les  affluents  veineux  du  golfe  qui 
le  relient,  pour  la  plupart  à  Toreille  interne  et  à  Toreille 
moyenne.  Es  forment  autant  de  voies  ouvertes  à  Tinfection. 

i*  Les  veines  de  Taqueduc  du  limaçon. 

2*  Le  sinus  pétreux  inférieur  qui  reçoit  ;  a)  des  veines  du 
trou  déchiré  antérieur  ;  b)  des  veines  durales  ;  c)  des  veinules 
du  cervelet,  de  la  protubérance  et  du  bulbe  racbidien  ;  d)  les 
veines  auditives  internes  ;  e)  quelques  veines  de  l'aqueduc  du 
limaçon  ;  /)  le  sinus  pétro-occipital  d'Englisch  ;  g)  les  veines 
condyliennes  antérieures  ;  h)  les  veines  de  la  fosse  subarcuata  ; 
i)  quelquefois  les  veines  de  Taqueduc  du  vestibule  ;  j)  une 
anastomose  venant  du  sinus  pétreux  supérieur  et  circonscri- 
vant plus  ou  moins  le  méat  auditif  interne. 

3*  Les  veines  de  la  voûte  du  pharynx, 

i'*  Les  émissaires  du  sinus  carotidien. 

5**  Les  veines  de  l'oreille  moyenne. 

Pathogénie  et  anatomie  pathologique. 

La  thrombo- phlébite  du  goUe,  primitive,  localisée  d'emblée, 
et  parfois  uniquement  à  ce  segment  veineux,  est  assez  rare. 
Il  est  possible,  et  c'est  l'opinion  de  Leutert,  que  cette  rareté  ne 
soit  qu'apparente  et  que  beaucoup  de  thrombo-phlébites  du 
sinus  sigmoïde  ne  soient  que  l'extension  ascendante  d'une 
phlébite  ayant  débuté  au  niveau  du  golfe. 

La  thrombo-phlébite  du  golfe  secondaire  à  une  thrombo- 
phlébite  du  sinus  sigmoïde  est  plus  fréquente  et  nombreuses 
sont  les  observations  publiées  sous  le  titre  de  thrombose  du  sinus 
latéral,  où  on  trouve  des  lésions  phlébitiques  (caillot  septiqueet 
altération  des  parois)  au  nîvejau  du  golfe. 

I. — Dans  la  thrombo-phlébite  jsrimiïiVe,  l'infection  peut 
atteindre  le  golfe  de  plusieurs  fa^ns  : 

AMNALU  DB9  MALADIES  DB  l'ORBILLB  BT  DO   LARYNX.   —  XXXI.        9 
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1"*  Par  la  voie  vasculaîre,  en  particulier  la  voie  veineuse, 
peut-être  la  voie  lymphatique  :  2°  par  le  contact  avec  une 
lésion  osseuse  ancienne. 

1**  La  voie  vasculaîre  doit  être  Incriminée  (*)  dans  tous  les  cas 
où  rinfection  du  golfe  s'est  produite  rapidement.  C'est  elle 
qui  doit  être  soupçonnée  dans  ces  observations  oii  quelques 
jours  après  le  début  d'une  otite  moyenne  aiguC,  des  symptômes 
de  phlébite  ont  fait  leur  apparition  et  dans  lesquelles  une 
opération  précoce  a  montré  la  localisation  au  golfe.  I..es  veines 
sont  d'abord  atteintes  pour  leur  propre  compte,  leur  paroi  est 
infectée,  elles  sont  parfois  thrombosées  et  l'infection  gagne, 
ainsi,  le  golfe.  D'après  Kcirner,  ce  sont  souvent  des  veines 
d'assez  gros  calibre  (veines  auditives  internes,  sinus  carotidiens) 
qui  servent  ainsi  de  moyens  vecteurs  aux  micro-organismes. 
D'autres  fois,  ce  sont  des  vaisseaux  de  tout  petit  calibre  (vais- 
seaux osseux)  comme  l'ont  établi  les  recherches  de  Grûnert 
et  Zeroni  (*).  Il  se  produit  dans  ce  cas  une  véritable  ostéo- 
phlébite  et  alors  :  ou  bien  les  produits  infectieux  déversés  dans 
le  courant  sanguin  déterminent  des  phénomènes  de  septico- 
pyémie  sans  lésions  de  gros  troncs  veineux  ;  ou  bien,  ils  pro- 
duisent au  niveau  du  golfe  qui  les  reçoit  des  lésions  nettes  de 
phlébite. 

Que  penser  de  l'opinion  de  Leutert  qui  admet  que  dans  cer- 
tains cas,  la  thrombose  du  bulbe  de  la  jugulaire  est  due  aux 
agents  microbiens  qui  traversent  la  parois  du  sinus,  bien  au- 
dessus  du  golfe,  le  plus  souvent  au-dessus  de  la  flexure 
sigmoïde  du  sinus  transverse  et  trouvent,  dans  le  golfe  seu- 
lement, un  milieu  de  culture  favorable  à  cause  de  sa  dis- 
position anatomique  qui  déterminerait  «  un  courant  tour- 
billonneur  ».  L'infection  procéderait  ainsi  par  c  bonds  ».  Voir 
un  cas  de  Much  (^). 

2°  Le  contact  d*un  os  malade  doit  être  soupçonné  dans  les 
cas  de  trombo-phlébite  consécutive  à  une  vieille  suppuration 


(i)  Bruhl.  ^  Cas  très  probants  présentés  à  la  Société  allemande  d*0tO' 
logie»  19  mal  1899. 

(«)  GnciiRT  et  ZiRoirt.  —  Arck.  f,  Okren,  Bd  xuï,  183. 
(8)  Zeitschr.  f.  Okren,  Bd.  xhxvii  174.  Mmch. 
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de  l'oreille  ou  à  une  «  otite  réchauffée  ».  Il  existe  de  V ostéite, 
une  carie  du  plancher  de  la  caisse.  L'infection  est  favorisée 
par  la  présence  des  cellules  pneumatiques  dans  l'épaisseur  de 
cette  paroi  et,  à  plus  forte  raison,  par  une  de  ces  déhiscences 
sur  lesquelles  nous  avons  insisté.  Toutefois,  il  est  important 
de  remarquer  que  la  paroi  veineuse  comme  la  paroi  sinusienne 
est  capable  de  résister  longtemps  au  contact  d'un  os  malade. 
C'est  aussi  l'opinion  de  Kôrner  et  de  Lane  (']• 

IL  —  Dans  la  thrombo-phlébite  secondaire,  les  lésions  dé- 
butent au  niveau  du  sinus  et  gagnent  de  proche  en  proche 
le  golfe,  vraisemblablement  par  la  paroi  sinusienne  dont  la 
nutrition  est  atteinte  :  les  vasa-vasorum  étant  thromboses  ou 
détruits.  Dans  cette  forme  <  lostéite  est  l'intermédiaire  à  peu 
près  obligé  entre  la  phlébite  du  sinus,  d'une  part  ;  l'otite  ou  la 
mastoïdite  de  l'autre  >  (Broca).  Cette  ostéite  est  caractérisée 
par  la  nécrose  et  la  fistule.  C'est  au  niveau  de  la  gouttière 
sigmoîde  que  les  fistules  siègent,  dans  la  plupart  des  cas  ;  des 
fongosités  s'insinuent  entre  l'os  et  la  dure-mère,  ou  bien  le 
pu  s'étale  entre  l'os  et  la  paroi  du  sinus.  Il  se  forme  un  abcès 
extra-dural,  une  plaque  de  pachy méningite  externe  suppuvée 
qui  infecte  le  sinus. 

On  rapporte  quelques  observations  où  un  cholestéatome  a 
fait  communiquer  la  mastoïdo  et  l'oreille  moyenne  malade 
avec  le  sinus  et  a  propagé  ainsi  l'infection. 

Les  micro-organismes,  causes  de  ces  infections,  sont  en 
particulier  :  le  streptocoque  signalé  par  Forselles  (*),  Leutert  (^), 
Paul  Schubert  (*).  C'est  lui  que  nous  avons  rencontré  dans  un 
cas. 

L'association  du  pneumocoque  et  du  streptocoque  (Brieger)(^); 
un  bacille  gros  et  court  (Lévy)  (*)  ;  le  pneumobacille  de  Fried- 
lander  (Zaufal)  ;  le  coli  bacille  (Girode  et  Thiercelin),   etc. 

(1)  LAm.  —  Britiseh  med,  journal,  1890,  p.  1301. 
i})  FoBSBiLBS.  —  Die  duroh  eitrige  MittelohrenenUûndûng  verur»^ 
saohu  LaUrcUsinus  thrombose,  Berlin.  Hlrschwald,  1893. 
(«)  Ltmn.  —  (Aroh,  f.  o,  Bd.  xlyi). 
(*)  Sgsubibt.  —  Monastsch.  f,  Ohren,,  1894,  p.  341. 
(&)  Bmeom.  —  Verhandl  der  deuUches  otol,  Gesellch.,  1901. 
(«)  Utt.  —  Ceniralb.  fur  Klin.  Medic.,  1890,  65. 
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Dans  un  cas  de  thrombo-phlébite  primitive,  compliquant  une 
labyrinthite  suppurée,  nous  avons  trouvé  du  staphylocoque 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (*). 

Au  point  de  vue  analomo-palhologique  nous  admettons, 
d'après  nos  obsen'ations,  que  les  lésions  phlébitiques  procèdent 
au  niveau  du  golfe  comme  celles  que  décrit  Luc  (')  dans  les 
phlébites  du  sinus  latéral.  «  Quel  que  soit  le  point  du  vaisseau 
d'abord  contaminé,  il  se  produit  une  endo-phlébite  qui  a  pour 
eiïct  d'amener  la  coagulation  du  sang  à  son  niveau.  Cetf^ 
coagulation  gagnant  peu  à  peu  le  centre  du  vaisseau  aboutit 
géaéralement  à  son  oblitération  et  à  la  suspension  de  la  cir- 
culation à  son  intérieur.  La  thrombose  peut  demeurer  parié- 
tale et  ne  pas  amener  Tocclusion  du  vaisseau  ;  mais,  dans  la 
majorité  des  cas,  elle  est  oblitérante.  Une  fois  formé,  le  throm- 
bus  subit  une  série  de  modifications  intéressantes  à  connaître. 
Il  se  décolore,  prend  l'aspect  fibreux  et  lamelleux,  et  adhère' 
plus  ou  moins  à  la  paroi  du  vaisseau,  tandis  que  ses  extrémités, 
récemment  formées,  par  suite  de  l'extension  progressive  de  la 
thrombose   dans  les    deux   directions  opposées,   sont  encore 
cruoriques  et  présentent  une  forme  effilée;  à  une  phase  plus 
avancée  de  son  évolution  la  thrombose  subit  la  transformation 
puriforme.  Ce  processus  se  dessine  d'abord  au  niveau  de  sa 
portion  centrale,  la  première  formée,  et  s'étend  progressive- 
ment, aboutissant  peu  à  peu  k  la  formation  d'un  véritable 
abcès  intra- veineux.  »  L'adhérence  du  thrombus  aux  parois 
est,  la  plupart  du  temps,  très  intime.  Dans  certains  cas,  il 
obture  hermétiquement  le  vaisseau  et  une  injection  faite  avec 
force  n'arrive  pas  à  le  détacher  (cas  d'Urbantschicht,  cas  de 
Ballance).  Quand  il  est  pariétal  il  peut  faire  corps  avec  la 
paroi  (trois  de  nos  observations). 

Parmi  les  lésions  de  voisinage,  on  remarque  la  constance 
de  l'afTection  causale  de  l'oreille  moyenne,  la  fréquence  des 
lésions  antrales  et  mastoïdiennes.  Le  cervelet  présente  des 
lésions  aboutissant  au  ramollissement.  Les  méninges,  en  dehors 

{})  Paul  Laukbwb.  —  Société  anatomique^  mars  1Ô05. 

(')  Luc.  —  Leçons  sur  Us  suppurations  de  VoreilU  moyenne, 

(')  Alixarder.  —  MonaUchr,  fur  Ohrenh,^  1903.  n*  8. 
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des  lésions  fréquentes  de  pachyméningite  externe,  sont,  par- 
fois, le  siège  d*une  pachyméningite  Interne^  d*ui>  aspect 
tout  particulier.  Alexander,  dans  une  observation  trouve  à 
l'autopsie  «  une  thrombo-phlébite  du  sinus  sigmoïde  droit, 
dans  la  proximité  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  et  à  Ja  partie 
supérieure  de  cette  veine.  Le  tbrombus  est  pariétal,  le  vaisseau 
n'est  pas  complètement  obstrué,  la  voie  est  libre,  puis  une 
pachyméningite  interne  correspondant  à  la  convexité  droite 
du  cerveau  ;  l'arachnoïde,  la  pie-mère  et  le  cortex  sont  intacts. 
La  dure-mère  présente,  du  côté  interne,  sur  six  endroits  diffé- 
rents, de  i  centimèlre  et  demi  à  2  centimètres  et  demi,  une 
coloration  blanc  jaunâtre  ;  elle  est  ici  couverte  d'un  coagulum 
fibrineux,  et  là  d'un  exsudât  séro-purulent.  La  paroi  interne 
du  sinus  n'offre  aucune  lésion  de  continuité.  »  Ce  qui  décide 
l'auteur  à  publier  ce  cas,  c'est  l'existence  de  la  pachyménin- 
gite qui,  dit-il,  est  «  une  métastase  ». 

Dans  une  des  observations  recueillies  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  Lermoyez,  on  note,  à  l'autopsie,  outre  la  thrombo- 
phlébite  du  golfe,  une  pachyméningite  interne  s'étendant 
sur  la  convexité  du  lobe  gauche  du  cerveau.  Mêmes  lésions 
dans  une  observation  d'Otto-Piffl.  On  dirait  que  la  thrombo- 
phébite  a  été  la  première  étape  de  l'infection  qui,  partie  du 
golfe,  a  déterminé  cette  plaque  de  pachyméningite. 

Dans  notre  observation  inédite  de  Thieb...  nous  avons  cons- 
taté une  suppuration  abondante  ayant  décollé  les  téguments 
depuis  le  sommet  du  crâne  jusqu'à  la  clavicule.  Ce  décollement 
s'étendait  en  arrière  jusqu'à  la  protubérance  occipitale  externe. 

L'examen  microscopique  présente  une  particularité  intéres- 
sante :  c'est  la  disparition  assez  rapide  des  agents  infectieux 
dans  le  caillot.  On  peut  voir  des  caillots  ramollis,  puriformes, 
dans  lesquels  les  agents  microbiens  font  complètement  défaut  ; 
leur  présence  est  au  contraire  plus  durable  au  niveau  des 
parois,  C*est  toujours  dans  les  parties  périphériques  du 
caillot,  comme  nous  l'avons  nettement  constaté  dans  un  cas, 
et  au  niveau  de  la  paroi  interne  de  la  veine  que  se  trouvent 
surtout  les  micro-organismes.  De  même,  ils  pullulent  dans  les 
bourgeons  endo-phlébi tiques.  Nous  verrons  la  conséquence  im- 
portante qu'on  peut  tirer  de  ce  détail  et  ce  qu'il  faut  penser 
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du  simple  lavage  comme  moyen  de  destruction  du  foyer  in- 
fectieux. 


Symptomatologie. 

La  thrombo-phlébite  du  golfe  débute  d*une  façon  brusque, 
souvent  bruyante.  [Cette  brusquerie  est  très  remarquable  dans 
l'observation  rapportée  par  Grunert  (*).  Le  malade  entre  à 
rhôpital  le  1^'  mars  1901 ,  avec  des  douleurs  et  suppuration  de 
l'oreille  gauche  datant  de  quatre  jours  ;  le  2  mars  la  t®  =  39**6. 
On  repère  et  on  constate  une  thrombo-phlébite  du  golfe.] 

La  fièvre  et  les  frissons  annoncent  Tinfection  veineuse. 
L'élévation  thermique  peut  se  faire  très  rapidement,  en  quel- 
ques heures,  et  atteindre  40°  et  41°,  pour  retomber  &  37**  et 
même  au-dessous.  Kocher  (^)  signale  un  cas  où  la  t°,  en  un 
jour,  est  tombée  de  40°4  à  36°6.  Kretschmann  (J)  cite  une 
élévation  brusque  de  35°G  à  41°2.  De  semblables  oscillations 
peuvent  se  produire  deux  et  trois  fois  en  24  heures,  d'autreti 
fois  elles  ne  se  reproduisent  que  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Les  frissons  accompagnent  la  fièvre.  Ils  sont  intenses, 
durent  le  plus  souvent  un  quart  d'heure,  une  demi-heure, 
parfois  môme  une  heure  et  deux  heures  (Kocher).  Ils  sont  sui- 
vis de  sueurs  profuses. 

£n  somme,  ces  symptômes  généraux  sont  des  signes  de 
septico-pyémie  :  Ils  paraissent  survenir  d* autant  plus  tôt  que 
le  foyer  infectieux  est  en  contact  plus  immédiat  avec  le  cou- 
rant sanguin.  Oest  ce  qui  a  lieu  pour  les  thrombo-phléhiies 
du  golfe  où  les  agents  pathogènes  sont  constamment  déver- 
sés dans  la  jugulaire.  Aussi  peut-on  considérer  l'apparition 
précoce  de  la  fièvre  et  des  frissons,  comme  un  signe  en  faveur 
de  la  localisation  de  la  phlébite  à  l'origine  de  la  jugulaire  ou  à 
la  partie  terminale  du  sinus  sigmoïde. 

Une  céphalalgie  intense,  un  état  d'hébétude  ou  de  demi 


(»)  Gbitiiut.  —  Arch,  f.  Orenh.  53.  p.  291. 

(3)  KocBiR.  —  Mitgetreilt  gon  PreUing  Z.  /.  0.  32.  230. 

(3)  KRtrsciMAMX.  —  Arçk,  f,  Ohren,  50,  59. 


THROMBO-PHLÉBITiS  OU  GOLFE   DB   LA  JUGULAIRE   INTERNE      127 

coma,  de  Tinappétence  avec  uix  état  saburral  des  voies  dîges- 
tives  accompagnent  la  fièvre  et  les  frissons. 

Localement  :  la  peau  qui  recouvre  la  pointe  de  la  mastoYde, 
l'extrémité  supérieure  du  sterno-cleïdo-mastoïdien,  la  région 
rétro-maxillaire  (*),  est  souvent  rouge,  légèrement  œdématiée  ; 
la  palpation  révèle,  à  ce  niveau,  une  infiltration,  un  empâte- 
ment des  tissus  sous-jacents.  Rougeur  et  œdème  s'étendent 
souvent  à  la  partie  postérieure  dé  la  mastoïde,  indiquant  alors 
une  participation  du  sinus  sigmolde  et  de  la  veine  émissaire 
mastoïdienne  (Griesinger)  (^). 

Cette  région  est  douloureuse.  La  pression  exercée  au-dessous 
de  la  pointe  de  la  mastoïde,  à  Textrémité  supérieure  du  stcrno- 
mastoïdien,  et  dans  la  région  rétro-maxillaire,  provoque  une 
douleur  violente.  La  mastoïde  peut  être  absolument  indolente  ; 
si  elle  est  douloureuse  au  niveau  de  l'antre,  c'est  qu'il  existe 
une  mastoïdite  concomitante. 

Il  existe  parfois  une  infiUration  douloureuse  des  muscles 
de  la  nuque  (Orne-Green  Brieger)  due  probablement  h  l'in- 
flammation des  vemes  émissaires  condyliennes.  Les  mouve- 
ments de  la  tète  sont  douloureux,  en  particulier  ceux  d'incli- 
naison vers  le  côté  sain.  Certains  malades  ont,  comme  le  fait 
remarquer  Schlesinger  (•),  la  tète  fléchie  en  avant  et  ne  peu- 
vent exécuter  les  mouvements  de  rotation  ;  la  pression  sur  les 
vertèbres  cervicales  réveille  la  douleur  ;  la  déglutition  peut  être 
gênée. 

Chez  les  sujets  amaigris,  la  palpation  fait  parfois  percevoir 
le  cordon  phlébitique  de  la  veine  jugulaire  interne,  dur  et 
très  douloureux.  Le  plus  souvent  ce  cordon  n'est  pas  perçu  et 
il  est  dangereux  de  le  rechercher  par  une  palpation  trop  pro- 
fonde (♦). 

Plus  constante  est  Yadénopalhie  des  ganglions  périvascu- 
laires  et,  très  souvent,  on  perçoit,  sur  le  trajet  de  la  jugulaire 


(0  Haksbibg.  —  Annales  des  mal,  de  Voreille,  1892,  p.  614. 
(2)  GBinuon.  —  Ar.  f,  Ohen.,  Bd.  m,  347. 
C^]  ScHusiiiGBR.  —  Club  med.  de  Vienne,  nov.  98. 
(^)  Gaocutt.  —  Réf.   Ar.  f.  Ohr.,  40.  Eolensteia  Z.  (.  0.,  Bd.  xxix, 
352. 


128  PAUL  LAUR^NS 

interne,  de  gros  ganglions  lymphatiques  enflammés  et  dou- 
loureux. 

Les  troubles  dans  la  circulation  de  la,  jugulaire  externe 
peuvent,  d'après  Gerhard t  (^),  faire  prévoir  la  thrombose  de  la 
jugulaire  interne.  La  jugulaire  externe  est,  dans  oe  cas,  moliu 
pleine  que  du  côté  sain.  Ce  signe  observé  par  Petreny  (*)  a  été 
vainement  recherché  par  Brieger  et  Jansen. 

La  compression  des  nerfs  qui  passent  par  le  trou  déchiré 
est  en  faveur  d'une  thrombo-phlébite  atteignant  le  golfe.  Le 
nerf  le  plus  souvent  atteint  est  le  spinal.  Ses  rapports  intimes 
avec  le  golfe,  son  adhérence  et  en  quelque  sorte  son  inclusion 
dans  la  paroi  vasculaire,  sur  lesquels  nous  avons  insisté  à  des« 
sein,  en  donnent  la  raison.  Cette  irritation  nerveuse  peut  se 
traduire  par  des  contractions  spasmodiques  du  sterno-cleYdo* 
mastoïdien  et  du  trapèze  (Vreden)  {^)  ou  par  des  troubles  vo- 
caux (Stacke  et  Kretschmann  (*),  Schwartze)  (*).  Des  lésions 
plus  accentuées  peuvent  déterminer  les  signes  de  paralysie 
récurrentielle  (cas  de  Kronenberg)  (•).  La  paralysie  des  muscles 
du  voile  du  palais  attribuée  à  la  compression  du  glosso-pha- 
ryngîen  est  vraisemblablement  due  à  celle  du  spinal  (Lud- 
wig)  Ç)  et  ne  doit-on  pas  attribuer  le  ralentissement  des  mou- 
vements du  cœur  et  du  pouls,  plutôt  à  une  compression  du 
spinal  qu'à  une  compression  du  pneumogastrique,  c  Les  fibres 
modératrices  du  vague  proviennent  du  spinal.  On  peut  placer 
les  cellules  d'origine  de  ces  fibres  dans  les  noyaux  du  spinal. 
Celte  hypothèse  est  justifiée  par  les  faits  précis  »  (Arthus, 
Physiologie^  1902,  p.  81).  Des  phénomènes  paralytiques  dans 
le  domaine  de  l'hypoglosse  sont  signalés  par  Beck  (•)  et 
Kessel  («). 

(i)  Gbmabdt.  —  Deutsch,  Klin.  IX,  437-445  —  1857. 
(>)  Dissertation^  Wurtsburz,  1878. 
(8)  Vrbdkii.  —  Arch.  /".  Augcn  und  Ohrend.,  Bd.  m,  97. 
(*)  Stagki  et  KRiTSCQHÀifR.  —  Ar,  /.  Ohr.,  Bd.  xxxii,  p.  252. 
(6)  ScHWARTZB.  —  Deutsch,  miVuaretzliche  Zeits.,  1890. 
(^)  Kborihbbro.  —  IY«  réunion  des  laryngologistes  de  rAllemagne  de 
Tonest,  Cologne,  15  av.  1899. 

("îj  LuDwiG.  —  Ai\  f.  Ohr ,  Bd.  30. 
(8)  Bbcb.  —  Deutsch,  Klin.,  470, 1863. 
(*)  Kbssbl.  ^  Dissertât,  Giessen,  1866. 
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L*exainen  ophtalmoscopique  a,  dans  quelques  cas  (ZaufaI, 
Barker,  Pitt)  montré  l'existence  d'une  névrite  optique.  Elle  se 
traduit  tantôt  par  de  la  slase  papillaire  (tuméfaction  de 
la  pupille  œdématiée  et  striée),  tantôt  par  de  la  papillite 
simple  (papille  rouge  uniforme  à  contours  indécis).  D'après 
Jansen  (^),  la  lésion  est  toujours  bilatérale  ;  elle  se  pro- 
duit surtout  lorsque  la  thrombose  est  accompagnée  d'abcès 
extra-dural,  elle  s'accentue  parfois  après  l'ouverture  du  sinus 
ou  de  l'abcès  ;  le  retour  à  l'état  normal  exige  plusieurs 
mois. 

Les  abcès  métastatiques  qui  se  rencontrent  dans  35  7o  ^^ 
cas  de  thromboses  localisées  au  sinus  transverse,  se  produisent 
dans  76  Vo  ^^  ^^^  ^^  thrombose  localisée  au  golfe  et  ont, 
alors,  une  prédilection  marquée  pour  les  articulations,  celle  de 
l'épaule  en  particulier.  Dans  une  de  nos  observations  inédites, 
celles  de  Lee...  une  métastase  se  produisit  dans  l'articula- 
tion de  l'épaule  droite. 


Diagnostic 

Nous  parlerons  seulement  des  résultats  fournis  au  point  de 
vue  diagnostic  par  deux  modes  d'exploration  clinique  accli- 
matés depuis  peu  en  otologie  :  1°  l'examen  du  liquide  cé- 
phalo-rachidien ;  2"  l'examen  du  sang. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  retiré  par  la  ponction  lom- 
baire, doit  être  examiné  :  1*  au  point  de  vue  microscopique 
(cytologie  et  bactériologie)  ;  2*  au  point  de  vue  augmentation 
ou  diminution  de  pression. 

Dans  nos  observations,  on  ne  trouve  aucun  élément  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien.  Dans  une  observation  de  Cour- 
tade(^),  de  thrombo-phlébite  vérifiée  à  l'autopsie  ,  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  normal.  Dans  quatre  observations  pu- 
bliées par  Iwan  Braunstein  (^),  mêmes  résultats  : 


(0  jARBnr.  —  Ar.  f,  Ohr,,  Bd.  ixrv  et  xxxti. 

(*)  CooRTADi.  —  Soc.  de  laryng.  et  d'otol.  de  Paris,  26  janvier. 

(»)  BsAQiisnui.  —  A,  /.  O.,  1901,  Bd.  uy,  p.  7  et  5. 
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Cet  auteur,  à  côté  de  ces  quatre  examens  dans  des  cas  de 
thrombose  du  golfe,  rapporte  un  grand  nombre  d'examens 
histologîques  et  bactériologiques  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  des  cas  de  méningite  purulente,  de  méningite  purulente 
accompagnant  une  thrombose  de  sinus,  de  méningite  puru* 
lente  avec  abcès  du  cerveau,  de  méningite  cérébro-spinale,  de 
méningite  séreuse,  d*abcès  périsinusaux,  de  thrombose  de  sinus 
avec  méningite  et  abcès  du  cerveau. 

a)  Dans  les  cas  de  méningite  purulente  :  liquide  louche, 
riche  en  fibrine,  leucocytes  en  abondance,  micro-organismes 
donnant,  dans  plusieurs  cas,  des  cultures  très  nettes. 

b)  Dans  les  cas  de  méningite  purulente  avec  thrombose  du 
sinus  :  liquide  d'aspect  variable,  leucocytes,  dans  tous  les  cas, 
micro-organismes,  donnant  parfois  des  cultures. 

c)  Dans  les  cas  de  méningite  purulente  avec  abcès  du  cer- 
veau, sur  dix  observations  :  dans  4  cas  la  présence  de  leuco- 
cytes polynucléaires  et  micro*organismes  (streptocoque  sur- 
tout) ;  dans  3  cas,  leucocytes  sans  micro-organismes  ;  dans 
1  cas,  aucun  élément,  deux  ponctions  blanches. 

d)  Dans  le  cas  de  méningite  cérébro-spinale  :  leucocytes  et 
diplocoques. 

e)  Méningite  séreuse  :  pas  de  leucocytes,  des  micro  orga- 
nismes. 

/)  Abcès  périsinusal  :  pas  de  leucocytes,  micro-organismes 
dans  un  cas. 

g)  Thrombose  du  sinus  avec  abcès  du  cerveau  :  liquide 
riche  en  fibrine  mais  sans  leucocytes. 

Ainsi,  V absence  d^élémenls  cellulaires  et  de  micro-orga- 
nismes dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  plaide  en  faveur 
d'une  thrombo-phlébite,  sans  complications.  De  semblables 
conclusions  peuvent  être  tirées  du  rapport  de  Chavasse  et 
MahuC). 

Les  modifications  dans  la  pression  du  liquide  peuvent,  de 
leur  côtéy  nous  renseigner.  On  admet  que,  normalement,  la 
pressioor  du  liquide  céphalo-rachidien,  dans  le  décubitus  laté- 
ral, varie  entre  40  millimètres  et  60  millimètres  d'eau,  ce  qui 

{i)  CBATA08I  9t  Mab9  —  Sçd^té  franc,  d'ot.^  1903. 
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correspond  à  un  écoulement  se  faisant  goutte  à  goutte  par  Tai- 
guille  à  ponction.  Dans  les  thromboses  du  golfe,  comme  dans 
les  thromboses  du  sinus  latéral,  la  pression  est,  en  général, 
notablement  augmentée.  Dans  3  cas  nous  avons  vu  le  liquide 
s'écouler  en  jet. 

L'examen  du  sang  avait  été  très  recommandé  par  Hoos(^) 
en  1894  et  introduit  par  lui  en  otologie.  Il  a  fallu,  toutefois,  la 
communication  de  Sebileau  (')  au  dernier  Congrès  français  de 
chirurgie  pour  montrer  nettement  la  valeur  exacte  de  ce  procédé 
d'investigation.  La  recherche  des  microorganismes  dans  le  sang 
n'a  donné  que  des  résultais  aléatoires,  seule  la  numération 
des  globules  blancs  et  les  variations  de  la  formule  leucocytaire 
peut  fournir  des  renseignements  assez  précis.  Dans  la  thrombo- 
phlébite  du  sinus  latéral  on  note  une  augmentation  considé- 
rable du  nombre  dès  globules  blancs,  bien  supérieure  à  celle 
constatée  au  cours  des  autres  suppurations  otogènes.  Cette 
numération  ne  présente  pas  de  difficultés.  Nous  recomman- 
dons l'emploi  de  Thématiaiètre  de  Malassez  ou  de  Thoma- 
Abbe-Zeiss  dont  le  tube-pipette  mélangeur  est  bien  plus  com- 
mode que  celui  de  l'hémaUmèire  de  Hayem*  On  se  servira, 
pour  la  dilution,  de  la  solution  aqueuse  d'acide  acétique  hy- 
draté à  un  tiers  7o  additionnée  de  quelques  gouttes  de  violet 
de  gentiane  ;  les  globules  rouges  seront  dissous,  les  globules 
blancs  resteront  seuls,  mis  en  évidence  par  la  coloration 
violette. 

Malgré  la  ponction  lombaire  et  l'examen  du  sang,  le  dia- 
gnostic de  la  localisation  au  golfe  demeure  fort  difficile  et  sou- 
vent impossible,  comme  nous  le  prouvent  les  observations  de 
Grûnert  et  de  Piffl  dans  lesquelles  le  diagnostic  n'a  jamais  été 
porté  au  lit  du  malade,  mais  au  cours  de  l'opération  dictée 
par  les  phénomènes  de  pyohémie.  Et  même  on  n'a  parfois 
pensé  à  la  phlébite  du  golîe  qu'en  voyant  les  frissons  et  la 
fièvre  persister  malgré  une  première  intervention  sur  le  sinus 
latéral. 

Enfin,  au  cours  même  de  l'opération  dirigée  sur  le  sinus  il 


(1)  MooB.  —  Congrès  Médecine,  Rome,  1894. 

(2)  ScBiLBAU.  -  Congrès  Chirurgie,  Paris,  1904. 
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n'est  pas  toujours  aisé  de  savoir  si  le  golfe  est  ou  non  malade. 
A  ce  point  de  vue,  2  cas  peuvent  se  présenter  : 

i**  Il  existe  une  thrombo-phlébite  manifeste  du  sinus  sig- 
moïde  ;  le  golfe  est-il  atteint  î  Pour  le  savoir  il  faut  mettre  ^le 
sinus  à  nu  le  plus  largement  possible  vers  le  bas,  découvrir  la 
jugulaire  le  plus  loin  possible  vers  le  haut  et  ne  cesser  cette 
dénudation  que  lorsqu'on   s'est  rendu  un  compte  exact  de 
l'étendue  des  lésions.  Seule  cette  inspection  directe  offre  quel- 
ques garanties.  La  simple  ponction  du  sinus  au  bistouri,  sui- 
vie  d'un  curettage,  ne^peut  nous  renseigner,  car  si  elle  nous 
indique  la  limite  supérieure  du  thrombus  par  l'abondante 
hémorrhagie  qui  se  produit  lorsque  cette  limite  est  atteinte,  il 
n'en  est  pas  de  même  pour  la  limite  inférieure.  Quant  au  la- 
vage trans-sinuso-jugulaire  et  au  cathétérisme,  ils  ne  nous 
fournissent,  pour  des  raisons  que  nous  connaîtrons  plus  loin, 
que  des  indications  souvent*  inexactes  et  toujours  incom- 
plètes. 

2^  Il  n'existe  pas  de  thrombo-phlébite  du  sinus  sigmoïde  ; 
la  jugulaire,  au  point  lié,  est  normale.  Reste  à  savoir  si  la 
thrombose  ne  siège  pas  au  niveau  du  golfe.  Pour  cela  on  peut 
mettre  en  pratique  le  moyen  indiqué  par  Witrins  de  New- 
York  :  <  Le  sinus  ayant  été  dénudé  sur  une  bonne  longueur, 
les  deux  index  sont  appliqués  sur  l'extrémité  de  la  partie  dé- 
nudée la  plus  voisine  du  trou  déchiré  postérieur,  l'un  contre 
Tautre  et  avec  une  pression  suffisante  pour  en  effacer  la  lu- 
mière ;  après  quoi,  l'un  des  doigts  restant  en  place,  l'autre 
toujours  pressant  sur  le  vaisseau,  remonte  le  long  de  son  tra- 
jet, jusqu'à  la  limite  opposée  de  la  dénudation,  puis  le  premier 
doigt  est  enlevé.  A  ce  moment,  si  la  circulation  n'est  pas  in- 
terrompue dans  la  partie  inférieure  du  sinus  et  dans  la  jugu- 
laire, on  verra  la  paroi  du  vaisseau,  affaissée  à  la  suite  de  la 
compression  digitale,  se  distendre  de  nouveau  par  le  fait  du 
reflux  du  sang  de  la  jugulaire.  Si,  au  contraire,  il  y  a  throm- 
bose de  la  veine,  le  sinus  restera  affaissé  >  (Luc). 
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Traitement 

Le  traitement  de  la  thrombo-phlébite  du  golfe  ne  peut 
être  que  chirurgical.  On  ne  saurait  trop  approuver  l'opinion 
que  Robineau  {*)  formule  en  ces  termes  :  <  La  pyohémie  est 
un  symptôme  de  Tinflammation  veineuse...  il  y  a  du  pus  et 
des  produits  sep  tiques  versés  dans  le  système  veineux  au  ni- 
veau du  rocher,  il  faut  leur  barrer  la  route  et  désinfecter  la 
lésion  ». 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  cette  désinfection  a  été  faite 
par  le  lavage  transsinuso  jugulaire,  par  le  drainage  ou  cathé- 
térisme,  par  le  curettage,  par  le  tamponnement,  ou  en  com- 
binant ces  différents  procédés. 

Actuellement,  on  tend  de  plus  en  plus  à  aborder  le  golfe,  à 
le  dénuder  par  la  trépanation  d*une  des  parois  du  trou  déchiré 
postérieur  et  à  détruire  aussi  directement,  à  ciel  ouvert,  les  lé- 
sions phlébitiques. 

I.  —  Interventions  dirigées  contre  l'infection  du  golfe  sans 

OUVERTURE   DE   CE   DERNIER 

Parmi  ces  interventions,  nous  rappellerons  :  1^  le  lavage 
transsinuso'jugulaire  ;  2°  le  drainage  ou  cathétérisme ;  3°  le 
curettage  ;  4"  le  tamponnement  ;  5"  V établissement  d'une  fis- 
tule cervicale  cutanée  de  la  veine  jugulaire  interne, 

1^  Le  lavage  se  fait  de  la  façon  suivante  :  le  sinus  sigmoïde 
étant  mis  à  nu  par  la  voie  mastoïdienne,  la  présence  d'un 
thrombus  reconnu  au  niveau  du  golfe,  la  jugulaire  liée  et  sec- 
tionnée, une  canule  est  introduite  soit  dans  le  bout  supérieur 
de  la  jugulaire,  soit  dans  le  sinus  incisé.  On  fait  passer  un  cou- 
rant de  liquide  tiède  (solution  antiseptique  faible,  sérum  ar- 
tificiel) de  la  veine  vers  le  sinus,  ou  du  sinus  vers  la  veine. 
Chipault,  Robineau,  Withing  préfèrent  ce  dernier  mode  de  la- 

(1)  RoBDiiikU.  «  Thèse  Par^s,  1898. 
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vage.  On  peut  faire  un  seul  lavage.  Lane,  dans  un  cas,  en  a 
fait  un  toutes  les  six  heures.  Quoi  qu*il  en  soit,  deux  faits 
peuvent  se  produire  :  1°  le  liquide  ne  passe  pas  ;  il  est  arrêté 
par  un  thrombus  solide,  adhérent,  qui  forme  une  barrière  in- 
franchissable. Ballance  (1890),  Molinié  (*).  Il  est  dans  ce  cas 
inutile  et  même  dangereux  d'insister  ;  2^  le  liquide  passe  plus 
ou  moins  librement  et  entraine  avec  lui  des  parcelles  de  throm- 
bus. On  doit  rechercher  si,  dans  ce  dernier  cas,  le  lavage  pro- 
duit une  désinfection  suffisante  et  peut  dispenser  d'une  inter- 
vention plus  immédiate.  L*étude  histologique  des  lésions  de  la 
thrombo-phlébite  nous  a  fait  d'avance  prévoir  que  le  lavage 
seul  était  impuissant  à  détruire  le  foyer  de  micro-organismes, 
localisé  non  pas  dans  le  thrombus,  mais  surtout  dans  les 
bourgeons  endophlébitiques  organisés  et  dans  les  parois  vas- 
culaires.  Zaufal(*),  tout  récemment,  en  se  basant  sur  les  cas 
observés  par  lui,  1880  à  1884,  1891  et  en  se  fondant  sur  les 
nombreux  lavages  pratiqués,  depuis,  formule  Topinion  sui- 
vante :  €  Naturellement,  il  est  impossible  d'éliminer  par  le 
lavage  les  veines  thrombosées  qui  se  jettent  dans  le  sinus  et 
dans  la  jugulaire  (émissaires,  veines  cérébrales,  etc.)  et  qui, 
chacune  pour  son  compte,  est  le  siège  d'un  foyer  infectieux,... 
mais  malgré  tout  on  ne  saurait  nier  qu'on  arrive  (par  le  la- 
vage) à  éloigner  et  à  rendre  inofiensif  le  foyer  infectieui 
principal  dans  Tapophyse  mastoYde,  dans  la  veine  jugulaire 
et  dans  le  sinus  ;  les  métastases  peuvent,  par  ce  moyen, 
être  empêchées.  »  Chez  le  second  de  nos  opérés,  Lee... 
Edouard,  le  lavage  fut  essayé  sans  aucun  résultat.  Ch.  Bal- 
lance  (^)  mentionne  quatre  cas  de  thromboses  septiques  du 
sinus  étendus  au  golfe  et  traités  par  le  lavage.  Sur  les  quatre 
il  y  a  eu  deux  guérisons  complètes.  D'autre  part,  Clutton  en 
1892.  Pritchard  Chéalles  en  1893.  Grtinert  en  1894,  signalent 
des  succès.  On  peut  donc  admettre  avec  Zaufal  que  lorsque  le 
lavage  se  fait  librement,  ce  procédé  peut  rendre  inutile  la  mise 

(i)  Moumi.  —  Annales  des  mal,  de  ror.,1903.  N»  3,  p.  348  (montre 
également  rimpossibilité  du  cathétéri&me.) 

(*)  Zaupal.  —  Sar  la  mise  à  nn  et  le  lavage  du  golfe  de  la  jognlairt 
dans  les  thromboses  sdptiqnes  du  bulbe.  Arch.  f,  0.,  1903.  Bd.   Ltiii. 

(8)  Bauaigi.  --  The  Laneei,  1890.  May.  17  N*  3481. 
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à  nu  du  bulbe.  <ic  Toutefois,  dit  Zaufal,  il  ne  saurait  remplacer 
cette  mise  à  nu  ;  il  ne  peut  en  être  qu'une  sorte  de  succé- 
dané ». 

Dans  les  expériences  cadavériques  que  nous  avons  entre- 
prises, nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte  de  la  valeur 
du  lavage  comme  moyen  de  nettoyage  du  golfe.  Lorsque  le 
hasard,  au  cours  de  l'ouverture  du  sinus  sigmoïde,  nous  a  mis 
en  présence  de  caillots  développés /705<  moriem,  nous  les  avons 
respectés  au  niveau  du  golfe  et  nous  avons  fait  passer,  soit  par 
le  sinus,  soit  par  la  jugulaire,  un  courant  de  liquide  tiède. 
Dans  quatre  cas  sur  cinq,  le  liquide  a  passé  librement.  Cela 
fait,  nous  avons  mis  à  nu  et  ouvert  le  golfe  et  nous  avons  pu 
constater  qu'il  restait  chaque  fois  au  niveau  du  d6me  une 
masse  de  sang  coagulé  qui  n*a  pas  été  atteinte  par  le  lavage. 
Or,  les  caillots  de  ce  genre  ne  sont  pas  organisés,  ils  adhèrent 
très  peu  à  la  paroi  qui  a  conservé  son  poli.  On  pourrait  donc 
conclure  de  ces  expériences  cadavériques  que,  lorsque,  au  cours 
d'une  opération  sur  le  sinus,  le  lavage  trans-sinuso-jugulaire  se 
fait  facilement,  il  constitue  un  procédé  de  nettoyage  in- 
complet. 

Des  faits  cliniques  nombreux  confirment  cette  insuf- 
fisance (^).  Ils  montrent  que,  pendant  un  temps,  souvent  très 
long  (plusieurs  mois),  on  a  constaté  la  persistance  d'une  sup- 
puration venant  du  fond  de  la  plaie  et  ayant  vraisemblable- 
ment son  origine  au  niveau  du  foyer  infectieux  du  golfe,  in- 
complètement détruit  ('). 

2?  Le  cathélérisme  ou  c/rainajre  trans-sinuso-jugulaire  a  été 
proposé  pour  suppléer  au  lavage  lorsque  ce  dernier  est  rendu 
impossible  par  la  présence  d'un  caillot  obturant.  Ce  procédé 
consiste  à  introduire  par  le  sinus  l'extrémité  d'une  sonde  molle 
de  Nélaton,  ou  d'un  drain,  que  l'on  fait  ressortir  par  la  jugu- 
laire sectionnée  au  préalable  entre  deux  ligatures.  On  peut 
vice  versa  faire  passer  la  sonde  de  la  jugulaire  dans  lé  sinus. 
Dans  les  deux  cas,  le  cathéter  rend  compte  de  la  présence  d'un 


(I)  KuLLon.  —  3  obMrvations.  Ann,  1900  p.   295,  montrant  bien  Tin- 
Bnffisance  de  ce  procédé.  —  Gavello.  —  Ànn.  1900,  p.  393,  Idem. 
(>)  PoLiniB.  —  Société  autrichienne  d'Otologie,  25  avril  1899. 
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trombus  et  peut  le  détruire,  plus  ou  moins,  pour  se  frayei 
route  au  travers.  Ce  procédé  ne  peut  avoir  de  valeur 
comme  procédé  d'exploration  et  encore  est-il.  la  plupar 
temps,  infidèle  (').  Nos  expériences  cadavériques  nous  on 
effet,  montré  qu'on  éprouve  de  grandes  difficultés  à  frai 
le  golfe  de  la  jugulaire,  l'extrémité  de  la  sonde  venant 
et  s'arrêter  dans  la  fosse  jugulaire. 

Chez  Héric...  et  Lee...  nous  avons,  avant  d'ouvrir  le  j 
tenté  de  pratiquer  le  cathétérîsme.  La  sonde  introduite 
le  sinus  et  dirigée  vers  le  golfe  a  été  immédiatement  an 
Même  résuliatcheiThiéb... dont  l'état  général  très  grav 
nous  a  pas  permis  d'entreprendre  la  trépanation  de  la 
jugulaire.  Dans  ces  trois  cas,  il  n'y  avait  rien  h  attendi 
cathétérîsme  au  point  de  vue  thérapeutique.  Nous  en  i 
tiré  quelques  renseignements  au  point  de  vue  diagnostic 
il  nous  a  fait  penser  &  une  thrombose  du  golfe  qui  a  été  vé 
dans  les  deux  premiers  cas.par  l'opération,  et  par  l'aut 
dans  le  dernier. 

3*  Le  carettage  peut  être  fait  du  sinus  vers  le  golfe,  o 
la  jugulaire  vers  le  golfe.  Il  doit  être  tenté,  très  doucei 
le  dos  de  la  curette  restant  appliqué  autant  que  po: 
contre  la  paroi  interne  du  vaisseau.  Nos  expériences  i 
vériques  nous  ont  montré  qu'il  était,  avec  la  curette, 
laisé  d'atteindre  le  golfe  ('),  soit  par  le  sinus,  soit  p« 
jugulaire  et  nous  n'avons  )amais  pu,  par  ce  moyen,  d< 
rasser  complètement  le  golfe  des  caillots  qu'il  cont 
(Observ.  Lece...) 

4*  Le  tamponnement  le  plus  rapproché  possible  du  gi 
été  mis  en  pratique  par  Grûnert,  dès  1896.  Ce  procédé  cor 
à  mettre  à  nu  le  sinus,  le  plus  loin  possible,  à  l'ouvrir, 
nettoyer  et  h.  le  tamponner.  Ce  tamponnement  doit  attcinc 
point  d'abouchement  du  sinus  pétreux  supérieur.  ■  De 
façon,  la  circulation  est  interrompue  à  ce  niveau  et  le  i 


(!)  Lmoni.  —  Ann.  1902,  t.  I,  p.  15  (impouibUité  da  cal 
Tisme  r«trograde.)  -  MoUaié.  —  Ann.  1003,  t.UI,  p.  348. 

(')  ObBSrvaUon  de  Collinet  (Balttlin,  de  iaryngologU.  ololo, 
rhinologit.  ISO!,  t.  V,  p.  130.) 
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port  d'un  ihrombus  est  supprimé...  Si  le  sinus  pétreux  est 
thrombose,  nous  sommes  incapables  avec  cette  thérapeutique 
d'empêcher  que  la  thrombose  suive  une  voie  rétrograde,  qu'il 
se  forme  une  thrombose  du  sinus  caverneux  et  par  conséquent 
qu'une  lepto-miningite  mortelle  se  montre  (Grûnert).  »  De 
bonne  heure  on  a  reproché  à  ce  procédé  de  tamponnement 
d'être  insuffisant  et  Grûnert  lui-même  le  juge  en  ces  termes  : 
c  Si  nous  avons  trouvé  que  le  traitement  par  tamponnement 
a  réalisé  un  progrès  énorme  dans  la  thérapeutique  des  thrombo- 
phlébites  d'origine  otique,  comparativement  à  ce  qui  existait 
auparavant,  nous  lui  trouvons  encore  une  imperfection  qui 
est  la  suivante  :  nous  ne  sommes  pas  en  état  d'attaquer  direc- 
tement la  thrombose  qui  se  trouve  fixée  dans  le  golfe  jugulaire. 
Or,  cette  thrombose,  décrite  d'abord  à  la  clinique  de  Halle  par 
Leutert,  est  fréquente  et  dangereuse.  Notre  idée  de  tam- 
ponner à  partir  de  l'incision  du  sinus  jusqu'au  bulbe  et  de 
séparer  ainsi,  tout  à  fait,  la  thrombose  de  la  circulation,  était 
une  erreur.  Dans  un  cas  anatomique  (Werf)  on  a  trouvé  que 
le  tampon,  qui  cependant  paraissait  pendant  l'opération  très 
favorablement  placé,  atteignait  à  peine  le  bulbe.  Ce  dernier, 
pas  plus  que  l'orifice  du  sinus  pétreux  inférieur,  ne  se  trou- 
vaient tamponnés.  D'autre  part,  ^expérience  clinique  nous 
enseignait  que  les  rétentions  de  masses  thrombosées  dans  le 
bulbe,  après  un  large  nettoyage  du  sinus  et  après  la  ligature 
de  la  jugulaire  n'était  pas  du  tout  aussi  inoffensif  que  cer- 
tains le  prétendaient.  De  plus,  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  plusieurs  fois  que,  après  ce  tamponnement,  il  se 
formait  plus  tard  des  métastases  qui  causaient  la  mort  et  on 
pouvait  présumer  qu'il  restait  une  thrombose  dans  le  golfe 
qui  en  était  la  cause.  >  Ainsi  ce  procédé  de  tamponnement,  le 
plus  satisfaisant,  est  condamné  par  son  auteur. 

5**  L établissement  d'une  fistule  cervicale  cutanée  de  ta 
veine  jugulaire  interne  a  été  imaginé  par  Alexander  (*).  C'est 
l'insuffisance  des  procédés  que  nous  venons  de  signaler  qui  a 
déterminé  cet  auteur  à  créer  cette  opération.  <  Le  lavage 
trans-sinuso-jugulaire    ne   saurait,  d'après  lui,  modifier  les 

(*)  Alixasdib.  —  Zeitsohr.  f,  Ohren,  Bd.  xlyii. 
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parties  enflammées  de  la  veine  et  du  golfe.   C'est  même, 
ajoute-t-il,  une  intervention  très  risquée,  car  des  particules  de 
thromboses  et  de  pus  peuvent  être  poussées  par  le  courant  du 
liquide  dans  les  autres  sinus  de  la  dure-mère  dont  Forifice  se 
trouve  à  proximité  du  golfe  et  qui  sont  souvent  parcourus 
encore  par  un  courant  sanguin  plus  ou   moins  abondant.  > 
Quant  au  drainage,  tel  qu'on  le  fait  habituellement,  il  risque, 
d*après  Alexander,  de  produire  non  pas  «  l'évacuation  des  par- 
ticules purulentes  par  la  plaie  cervicale,  mais  la  migration  du 
pus  dans  les  travées  aponévrotiques  des  parties  molles  du  cou  n. 
Alexander  rappelle  le  cas  d'abcès  enkystés  dans  le  bout  supé- 
rieur de  la  jugulaire  liée,  la  continuation,  sur  les  sinus  crâniens, 
de  la  thrombose  inflammatoire  surtout  quand  elle  provient  de 
la  région  du  golfe,  et  enfin,  les  cas  de  phlegmons  des  parties 
molles  du  cou.  >  La  technique  de  l'opération  est  la  suivante  : 
Mise  à  nu,  au  tiers  moyen  du  cou,  de  la- jugulaire  interne; 
son  isolement  sur  un  trajet  de  plusieurs  centimètres.  Deux 
ligatures  sont  placées  sur  la  veine,  distantes  l'une  de  l'autre  de 
2  centimètres.  Entre  ces  deux  ligatures,  la  paroi  externe  de  la 
veine  est  fendue  longitudinalement,  sur  1  centimètre  de  long. 
Cette  incision  est  prolongée  vers  le  haut  ou  vers  le  bas,  après 
déplacement  des  ligatures,  si  la  présence  d'un  caillot  oblitérant 
la  nécessite.  Enfin,  après  section  transversale  de  la  jugulaire 
et  ablation  de  la  ligature  supérieure  on  termine  en  abouchant 
l'orifice  du  segment  supérieur  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie 
cutanée  cervicale.  Cet  abouchement  se  fait  par  une  ligne  cir- 
culaire de  sutures.  Ce  qui  reste  de  la  plaie  cervicale  est  fina- 
lement suturé.  Alexander  a  pratiqué  quatorze  fois  son  procédé, 
il  prétend  en  avoir  obtenu  d'excellents  résultats.  A  priori,  il 
nous  parait  inférieur  au  drainage  tel  que  nous  Pavons  décrit 
plus  haut.  Il  serait  peut-être  parfait  si  dans  une  thrombo- 
phlébite  le  caillot  seul  constituait  le  foyer  infectieux  et  si  les 
parois  vasculaires  demeuraient  normales  :  ce  qui  n'est  pas 
souvent  le  cas. 

Tels  sont  les  moyens  que  nous  possédons  d'atteindre  le  foyer 
infectieux  localisé  au  golfe  sans  mettre  à  nu  ce  dernier  et  sans 
inciser  sa  paroi  :  ils  peuvent,  dans  certains  cas,  être  regardés 
comme  suffisants,  mais  ils  ne  satisfont  jamais  complètement 
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l'esprit,  car  ils  ne  permettent  ni  de  contrôler  Tétendue  des 
lésions,  ni  de  détruire  cette  source  d'accidents  pyohémiques. 


II.   —  Interventions  dirigées  contre  l'infection  du  golfe  par 

MISE   A    NU    de  ce   GOLFE,    INCISION    DE   SES   PAROIS   APRÈS   TRÉPA- 
NATION   de   l'un    des    BORDS    DU   TROU    DÉCHIRÉ. 

Macewen  (*),  dès  1893,  recommandait  dans  les  cas  de 
thrombo-phlébites  sinusiennes  de  mettre  complètement  à  nu 
les  parties  thrombosées,  mais  il  ne  donne  aucune  indication 
précise  en  ce  qui  concerne  le  golfe.  Chipault  (^),  de  son  côti^, 
fait  remarquer  «  qu'il  y  a  deux  points  surtout  qui  doivent 
être  bien  mis  à  nu  :  le  coude  sinusal  antérieur,  au  niveau 
duquel  arrivent,  trouant  la  paroi  osseuse,  des  veines  venues 
de  l'antre  et  des  cellules  mastoïdiennes  ;  le  golfe  de  la  jugu- 
laire, infecté  par  l'intermédiaire  des  veines  venues  du  plan- 
cher de  la  caisse  et  qui  forme  un  foyer  laissé  de  côté  par  les 
chirurgiens  comme  inabordable.  » 

Actuellement,  deux  voies  se  présentent  à  nous  pour  atteindre 
ce  foyer  : 

i**  La  première,  qu'on  peut  appeler  transtympanique,  passe 
à  travers  la  paroi  antéro-inférieure  du  conduit  auditif  externe 
osseux  (portion  tyrnpanique  du  temporal),  à  travers  le  plancher 
de  la  caisse,  entre  le  bord  antérieur  de  la  mastoïde  en  arrière, 
l'articulation  temporo-maxillaire  et  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur,  en  avant. 

2**  La  seconde,  transmasMdienne,  est  frayée  à  travers  la 
mastoïde  en  suivant  le  sinus,  pas  à  pas,  jusqu'au  golfe. 

A.  —  Voie  iranstympanique. 

C'est  Otto  Piffl  (')  qui  a  créé  cette  voie  opératoire  et  qui  l'a 
suivie,  le  premier,  sur  le  vivant.  11  l'a  décrite  au  Congrès  des 

(*)  Macbwbh.  —  1893,  Britisch.  médic  journal,  9  sept.  1893. 
(})  Cbipadlt.  —  (Chirurgie  opératoire  du  eystème  nerveux,  t.  I). 
(3)  Piffl.  —  Zur  operationem  Freilegung  des  Bulbus  der  Veua  jug^ 
inierna  {Arch.  f.  Ohr.  Bd.  kvin«,  1903). 
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anatomistes  et  médecins  allemands  tenu  à  Karlsbad  en  i902, 
présentant  à  l'appui  de  ses  assertions  plusieurs  préparations 
anatomiques  et  le  résultat  de  ses  expériences  sur  le  cadavre. 
Depuis,  il  a  eu  l'occasion  d'opérer  un  malade  par  son  procédé. 
Nous  allons,  d'abord,  étudier  la  technique  de  cette  opération 
en  nous  guidant  sur  les  indications  très  schématiques  de  Piffl 
et  surtout  sur  nos  recherches  cadavériques  ;  nous  en  discu- 
terons, ensuite,  les  inconvénients  ou  les  avantages. 

Premirr  temps.  —  incision  de  la  peau  et  des  parties  molles. — 
La  peau  est  incisée  dans  le  pli  rétro-auriculaire  ou  à  un  demi 
centimètre  en  arrière  de  ce  repli.  L'incision  commence  au- 
dessus  du  pavillon,  se  dirige  d'abord  en  arrière  puis  descend, 
légèrement  concave  en  avant  et  se  redresse  pour  atteindre  la 
pointe  de  la  mastoïde  (on  n'aura  qu'à  la  prolonger  pour  la 
ligature  de  la  jugulaire).  Dans  son  trajet  rétro-auriculaire  elle 
doit  aller  d'emblée  jusqu'à  l'os. 

Le  périoste  qui  recouvre  le  mastoïde  est  décollé  à  la  rugine  : 
d'abord  en  arrière,  afin  de  mettre  à  nu  une  partie  de  la  cor- 
ticale mastoïdienne  ;  puis  en  avant,  de  manière  à  mettre  à  nu 
le  bord  postérieur  du  méat  osseux. 

Deuxième  temps.  —  I^e  conduit  membraneux  est  décollé 
comme  pour  un  évidement. 

Avec  une  spatule  on  décolle  îa  paroi  supérieure,  postérieure 
et  inférieure  du  conduit  membraneux.  Cela  fait,  on  incise 
transversalement  le  conduit  au  devant  du  tympan. 

Troisième  temps.  —  ouverture  de  Vantre,  Trépanation  de  h 
mastoïde.  Dans  certains  cas  :  évidement. 

Le  conduit  étant  récliné  en  avant,  il  est  indiqué  d'ouvrir 
l'antre,  d'agrandir  l'aditus,  de  traiter  les  lésions  mastoïdiennes 
par  la  trépanation  et  le  curettage  méthodique  des  cellules 
malades.  On  peut,  si  on  le  juge  nécessaire,  faire  sauter  la  paroi 
externe  de  l'aditus  ad  antrum  et  pratiquer  Tévidement. 

Quatrième  temps.  —  On  décolle  aussi  loin  que  possible  en 
avant  le  conduit  membraneux.  On  met  à  nu  le  cadre  osseux 
du  conduit  auditif.  —  Avec  la  rugine  le  périoste  est  détaché  : 
1®  de  la  paroi  antérieure  de  l'os  tympanal  jusqu'à  la  scissure 
de  Glaser  (le  condyle  maxillaire  et  l'articulation  temporo- 
maxillaire  rendent  très  malaisé  ce  temps  opératoire)  ;  2^  de  la 
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paroi  inférieure  de  Tos  tympanique  (paroi  inférieure  du  con- 
duit osseux)  jusqu'à  la  base  de  Tapophyse  styloïde.  Les  muscles 
qui  s'insèrent  au  voisinage  de  cette  base  sont  désinsérés. 

Dans  la  description  de  son  procédé  opératoire,  Piffl  ne  parle 
pas  du  nerf  facial.  Or,  c'est  au  moment  où  on  décolle  ainsi  le 
périoste  de  la  paroi  inférieure  du  conduit  osseux  et  pendant 
la  mise  à  nu  de  l'apophyse  styloVde  qu'il  est  rencontré  et  bien 
difficilement  ménagé.  Il  nous  a  paru  fort  difficile  et  même 
impossible  de  récliner  le  facial  comme  le  conseil  Panse  ('), 
après  avoir  sculpté  son  canal  osseux. 

Quant  à  la  présence  de  la  parotide,  Piffl  la  signale  en  ces 
termes  :  c  II  faut  éviter  de  s'écarter,  en  avant,  du  conduit  au- 
ditif pour  ne  pas  trop  s'approcher  de  la  parotide».  Or,  ce 
n'est  pas  seulement  lorsqu'on  rugine  la  face  antérieure  du 
conduit  osseux,  mais  aussi  lorsqu'on  met  à  nu  sa  paroi  in- 
férieure que  la  parotide  est  inévitablement  rencontrée.  Elle 
contient  dans  son  épaisseur,  non  loin  de  là,  le  nerf  facial  et 
l'artère  auriculaire  postérieure  qui  va  se  placer  sur  le  bord 
antérieur  de  la  pointe  de  la  mastotde.  Il  faut  récliner  la  glande 
vers  le  bas  et  il  est  très  difficile  de  la  récliner  suffisamment 
sans  tirailler  le  facial. 

Cinquième  temps.  —  Ouverture  du  conduit  auditif  osseux 
par  trépanation  de  ses  parois  antérieure  et  inférieure.  Ouver- 
ture de  la  caisse  par  trépanation  de  la  paroi  inférieure.  — 
Avec  une  pince  gouge  étroite,  de  préférence  coudée  en  baïon- 
nette (pince  du  D*"  Lombard),  on  mord,  on  détruit  la  paroi 
antérieure  et  inférieure  du  conduit.  On  rencontre  bientôt 
l'apophyse  styloïde  entourée  de  sa  gaine  vaginale;  elle  est 
abattue  à  sa  base  avec  un  petit  ciseau  qui  doit  être  maintenu 
solidement  afin  d'éviter  toute  échappée  dans  l'espace  sous-pa- 
rotidien  postérieur.  Si  c'est  nécessaire,  on  entame  la  paroi 
inférieure  de  la  caisse.  On  est  arrivé  sur  le  golfe.  On  l'aperçoit 
au  fond  de  cette  tranchée  étroite,  limitée  en  avant  par  le  pa- 
villon récliné  et  l'articulation  temporo-maxillaire,  en  arrière 
par  le  bord  de  la  mastoïde  trépanée,  en  haut  par  le  pourtour 
supérieur  du  méat  auditif  osseux,  en  bas  par  la  parotide  ré- 

(*)  Pahsb.  —  Ar.  /.  or,  Bd  lx. 
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clinée.  On  le  domine  même  lorsqu'on  trépane  le  plancher  de 
la  caisse.  On  ne  saurait  le  confondre  avec  la  carotide  interne. 
Il  est  exploré,  ponctionné  et  au  besoin  incisé  et  curette. 

Toutefois,  avant  d'attaquer  le  golfe  reconnu  thrombose,  il 
nous  parait  indiqué  de  prolonger  Tincision  cutanée,  de  mettre 
à  nu  la  jugulaire,  de  la  lier  au-dessous  du  point  thrombose, 
et  la  réséquer  entre  deux  ligatures  distantes  l'une  de  l'autre 
de  1  centimètre  environ.  Nous  ne  discuterons  pas  ici  Tutilifé 
ou  riniitilité  de  cette  ligature.  Il  existe  toujours  des  «  ligatu- 
ris  tes  »  et  des  «  non-ligaturistes  ».  Le  nombre  de  ceux-ci  va 
diminuant,  et  Grûnert  qui  a  une  grande  expérience  à  ce 
sujet,  affirme  la  nécessité  de  la  ligature,  €  ne  serait-ce  que 
pour  s'opposer  à  l'entrée  de  l'air  dans  la  veine  » . 

La  ligature  faite,  on  revient  au  golfe  qu'on  incise,  qu'on 
curette  en  descendant  du  côté  de  la  jugulaire,  en  remontant 
le  plus  loin  possible  du  côté  du  sinus.  Enfin,  on  procède  au 
tamponnement,  puis  à  Tautoplastie  du  pavillon. 

Il  est  évident  que  lorsque  le  thrombus  parait  s'étendre  très 
haut  dans  le  sinus  on  peut  l'aborder  par  la  mastoïde  trépanée 
ot  compléter  le  curettage  jusfju'à  ce  que  Técoulement  de  sang 
indique  que  Ton  a  atteint  la  limite  supérieure  des  lésions. 

Les  indications  de  ce  procédé  opératoire  nous  paraissent 
très  restreintes,  et  môme  dans  les  cas  où  l'opération  transmas- 
toïdionne,  que  nous  allons  étudier  dans  un  instant,  est  rendue 
impossible  par  certaines  dispositions  anatomiques,  on  doit  se 
demander  s'il  faut  avoir  recours  au  procédé  de  Piffl. 

Il  est,  en  effet,  passible  de  graves  reproches  :  il  donne  très 
peu  de  jour  et  au  fond  de  la  tranchée  étroite  qui  permet 
d'apercevoir  le  golfe,  il  est  difficile  de  se  rendre  compte 
des  lésions  existantes  ;  le  curettage  est  très  malaisé,  particu- 
lièrement au  niveau  du  coude  sinuso -jugulaire  si  souvent 
malade.  Et  cependant  cette  tranchée  est  créée  au  prix  de  sa- 
crificxïs  considérables.  Le  facial  est  difficilement  épargné, 
quelle  que  soit  l'habileté  manuelle  qu'on  ait  à  son  service. 
Le  conduit  cartilagineux  est  trop  largement  réséqué  ;  le  con- 
duit osseux,  l'apophyse  styloïde  sont  sacrifiés,  ce  qui  n'est  pas 
négligeable  l  Enfin,  on  court  le  risque,  comme  nous  l'avons 
vu  plus  haut,  en  attaquant  le  plancher  de  la  caisse  au  fond 


THROMBO-PHLÉBITES   DU  GOLFE  DE  LA  JUGULAIRE  INTERNE      143 

d'une  brèche  étroite  et  sans  le  contrôle  de  la  vue,  de  faire  une 
échappée  dans  Foreille  interne. 

D'autre  part,  on  doit  se  demander  si  pareille  opération 
remplit  bien  le  but  recherché  dans  toute  mise  à  nu  et  toute 
incision  du  golfe.  Ce  qu'on  cherche,  c*est,  surtout,  de  dénuder 
d'une  façon  continue,  et  sans  laisser  de  pont  osseux  intermé- 
diaire: sinus,  golfe,  jugulaire,  de  manière  à  transformer  à  son 
gré,  ce  canal  en  une  gouttière  ouverte  à  Textérieur,  par  la 
simple  incision  de  la  paroi.  On  peut  ainsi  librement  curetter  la 
paroi  vasculaire  malade  et  la  tamponner  comme  toute  plaie 
largement  ouverte  à  l'extérieur.  Or,  l'opération  de  Piffl  ne 
remplit  pas  ces  conditions.  Avec  elle,  on  laisse  toujours  un  pont 
osseux  au  niveau  du  coude  sinuso-jugulaire.  Pourquoi  alors  ne 
pas  se  contenter  d'un  des  procédés  exposés  plus  haut. 

B.  —   Voie  iransmaslofdienne. 

C'est  Grûnert  qui  a  le  premier  pratiqué  cette  opération. 

Avant  lui,  Jansen  (*),  Chipault  (*)  conseillaient  de  mettre  à 
nu  le  golfe  en  suivant  le  sinus  vers  le  trou  déchiré,  mais  ils 
s'en  tenaient  à  des  indications. 

Depuis  que  Grûnert  (•)  a  montré  des  malades  opérés  et 
guéris  par  lui,  Stenger,  Piffl  ont  plusieurs  fois  suivi  sa 
technique.  En  septembre  1903,  mon  ami  BeUin  et  moi  avons 
opéré,  par  cette  voie,  un  malade  de  l'hôpital  Saint-Antoine. 
Les  résultats  ont  été  très  remarquables.  En  janvier  1904,  dans 
un  cas  tout  spécial,  j'ai  de  nouveau  mis  à  nu  et  ouvert  lar- 
gement le  golfe  par  la  voie  que  je  vais  décrire. 

Ce  qu'a  cherché  Grûnert  en  mettant  à  nu  le  bulbe  jugulaire, 
par  la  trépanation  du  bord  postérieur  du  trou  déchiré,  c'était, 
comme  nous  l'avons  vu,  de  pouvoir  transformer  le  canal 
sinuso-jugulaire  parfaitement  mis  à  nu,  en  une  demi  gout- 
tière continue,  ouverte  à  l'extérieur  et  facilement  accessible  à 
la  curette  et  au  tamponnement. 

(*)  Jars».  —  Encyclopédie  des  maladies  de  Voi'eille. 

(2)  Gbipault.  —  Chirurgie  du  système  nerveux  (T.  1). 

[^)  GauawT.  —  Arch.  f,  oh,  1983  et  Bulbus  operatio,  Leipzig,  1904 
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Le  but  poursuivi  nous  parait  nettement  atteint,  dans  tous 
les  cas  publiés,  mais  il  ne  Test  qu'au  prix  de  difficultés  assez 
nombreuses.  Elles  sont  surtout  créées  par  la  profondeur  à 
laquelle  on  opère  lorsqu'on  approche  du  trou  déchiré,  et  par 
Fétroitesse  de  la  voie  d'accès,  lorsque  l'apophyse  transverse 
de  l'atlas,  très  proéminente,  est  rapprochée  de  la  mastoîde. 
D'autres  difficultés  naissent  de  la  nécessité  d'éviter  le  facial. 
Aussi  faut-il  avoir  bien  présentes  à  l'esprit  les  données  ana- 
tomiques  sur  lesquelles  nous  avons  insisté  à  dessein.  «  Le 
chirurgien  doit  être  premièrement  lettré  d'anatomie,  car  sans 
icelle  il  n'y  a  point  de  fait  en  chirurgie  (*).  » 

La  technique  que  nous  allons  décrire  est  celle  de  Grûnert 
très  modifiée  d'après  les  enseignements  que  nous  avons  tirés 
de  nos  expériences  cadavériques  et  surtout  des  deux  opérations 
pratiquées  à  Thôpilal  Saint-Antoine. 

Nous  dirons  peu  de  chose  de  l'instrumentation  qui  est  la 
môme  que  dans  une  trépanation  mastoïdienne.  11  faut  se 
munir  de  pinces  gouges  de  plusieurs  dimensions,  de  la  pince 
du  D""  Lombard,  d'un  protecteur  de  Stacke.  L'éclairage  élec- 
trique avec  le  miroir  frontal  de  Clar  rend  de  grands  services 
pour  se  guider  dans  la  profondeur  de  la  plaie. 

Premier  temps.  —  Incision  des  parties  molles.  —  L'incision 
de  la  peau  commence  en  arrière  de  l'oreille  :  elle  descend  dans 
le  pli  retro-auriculaire  ou  à  un  demi  centimètre  en  arrière 
de  lui  et  en  épouse  la  courbure  ;  elle  atteint  en  se  redressant 
la  pointe  de  la  mastoYdc,  en  suivant,  autant  que  possible,  le 
bord  antérieur  de  cette  pointe.  Dans  tout  ce  trajet  elle  va 
d'emblée  jusqu'à  l'os.  De  la  pointe  de  la  mastoîde  elle  gagne 
la  partie  moyenne  du  cou  en  suivant  le  bord  antérieur  du 
sterno-  cleïdo-  mastoïdien. 

Deuxième  temps  :  Trépanation  mastofdienne.  — On  va  s'oc- 
cuper uniquement  de  la  mastoîde.  €  Je  commence,  dit  notre 
maître  Broca(*),  par  émettre  un  aphorisme  absolu  :  étant 
donné  un  sujet  atteint  d'otite  moyenne  suppurée,  avec  acci- 
dents cérébraux,  le  premier  soin  du  chirurgien  doit  être  de 

(1)  GUT  Dl  Chàuliàg. 

(3)  Bbocà.  —  Société  de  chirurgie,  28  octobre  1894. 
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trépaner  Tapophyse  et  la  caisse.  »  Nous  ne  saurions  trop  in- 
sister sur  ce  point.  Du  reste,  la  trépanation  méthodique  de 
Tapophyse  n'est-elle  pas  le  moyen  le  plus  sûr  pour  découvrir 
le  sinus  sigmoïde  ? 

Avec  une  rugine  courbe  on  décolle  le  périoste  qui  recouvre 
la  mastoïde.  Le  décollement  est  poussé,  en  avant,  jusqu'au 
bord  postérieur  du  méat  auditif  osseux,  en  arrière  le  plus  loin 
possible  (s*il  est  besoin  de  mettre  à  nu  le  sinus  assez  loin  du 
côté  du  pressoir  d'Hérophile,  une  incision  cutanée  perpendi- 
culaire à  la  première  permettra  de  décoller  le  périoste  aussi 
loin  qu'on  voudra).  En  bas,  il  est  mené  jusqu'à  la  pointe  de 
la  mastoïde.  On  désinsère,  à  ce  moment,  les  fibres  tendineuses 
du  sterno-mastoïdien,  celles  du  petit  complexus  et  celles  du 
splénius,  en  se  gardant  d^une  échappée  en  avant  vers  le  facial. 

L'os  mis  à  nu,  on  trépane  la  corticale  au  niveau  de  rantre. 
On  reconnaît  l'épine  de  Henle,  on  se  rend  compte  de  la 
situation  exacte  du  bord  postérieur  du  méat  osseux  :  en  quatre 
coups  de  gouge  on  circonscrit  un  orifice.  Chaque  côté  de  ce 
carré  d'attaque  aura  un  centimètre  de  long.  Le  côté  antérieur 
sera  situé  à  un  demi  centimètre  en  arrière  du  méat  osseux... 
le  côté  supérieur  sera  dessiné  un  peu  au-dessous  de  la  ligne 
temporale.  Le  côté  postérieur  sera  tracé  à  1  centimètre  en 
arrière  de  l'antérieur,  laissant  ainsi  le  sinus  derrière  lui,  le 
côté  inférieur  se  trouvera  à  1  centimètre  au-dessous  du  supé- 
rieur... »  (^).  L'antre  ouvert,  les  fongosités  qui  le  remplissent 
sont  curettées.  On  recherche  Taditus  ad  antrum  ;  son  orifice 
Entrai  est  agrandi.  Ceci  fait,  on  va  pouvoir  trépaner  métho- 
diquement toutes  les  cellules  mastoïdiennes.  On  se  porte 
d'abord  en  bas,  vers  la  pointe  qu'il  est  nécessaire  de  faire  sau- 
ter tout  entière.  A  ce  moment,  il  faut  constamment  avoir 
sous  les  yeux  le  bord  postérieur  du  méat  osseux  qui  indique  le 
trajet,  profond,  de  la  portion  descendante  du  facial.  Il  est  né- 
cessaire de  se  tenir  à  quelques  millimètres  en  arrière  de  ce 
bord.  La  pointe  de  la  mastoïde  enlevée,  on  aperçoit  le  ventre 
postérieur  du  digastrique.  On  se  porte  alors  en  arrière  à  la 
recherche  du  sinus. 

(1)  LnvoTii.  —  Thérapeutique  des  maladie*  de  Vareille,  p.  401. 
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Troisième  temps  :  Recherche  du  sinus  sigmoTde.  Sa  mise 
à  nu  le  plus  loin  possible,  vers  le  golfe.  —  En  continuant  la 
trépanation  de  la  mastoïde  en  arrière,  on  ne  tarde  pas  à  ren- 
contrer le  sinus  sigmoïde.  Souvent  très  voisin  de  Tanlre,  il  se 
trouve  rarement  à  plus  d'un  centimètre  en  arrière  de  l'orifice 
que  nous  avons  creusé  au  début  de  la  trépanation.  Comme  sa 
situation  est  très  variable,  il  faut  le  rechercher  prudemment. 
Avec  une  gouge  large  bien  coupante  et  dirigée  très  oblique- 
ment on  enlève,  à  petits  coups,  de  minces  copeaux  osseux.  Un 
saignement  plus  abondant  de  Tos  nous  avertit  de  rapproche 
du  vaisseau.  Une  fois  sa  paroi  bleutée,  dépressible,  souvent 
nettement  pulsatile,  mise  à  nu  sur  un  point,  on  va  pouvoir 
facilement,  avec  une  pince  gouge,  la  suivre  et  la  découvrir  en 
tous  sens.  En  arrière,  on  ne  poursuit  sa  dénudation  qu'au  cas 
où  elle  paraît  malade.  En  avant  et  en  bas,  on  va  la  suivre  le 
plus  loin  possible.  On  est  arrêté  dans  cette  voie  par  le  ventre 
postérieur  du  digastrique.  On  le  détache  avec  la  rugine.  Ac- 
compagnant le  muscle  :  Tartère  et  les  veines  occipitales.  Ces 
veines  qui  se  jettent  en  avant  dans  la  jugulaire  externe  sont 
placées  en  général  sur  la  face  externe  du  muscle;  l'artère  suit 
de  préférence  son  bord  inférieur  et  passe  ainsi  entre  le  muscle 
et  l'apophyse  transverse  de  l'atlas.  On  peut  pincer  ces  vais- 
seaux ou  essayer  de  les  récliner  avec  le  muscle.  A  ce  moment, 
on  rencontre  la  saillie  de  l'apophyse  transverse  de  l'atlas 
recouverte  de  faisceaux  musculaires,  en  particulier,  ceux  da 
splénius. 

Quatrième  temps.  — Découverte  de  la  jugulaire.  Ligature, 
Dissection  poussée  le  plus  haut  possible.  Section  ou  résection 
d'un  segment  veineux.  —  Ainsi  arrêté  par  l'atlas,  mieux  vaut 
abandonner  la  poursuite  du  sinus,  momentanément,  et  s'oc- 
cuper de  la  jugulaire.  (On  pourrait  découvrir  et  lier  la  jugu- 
laire dès  le  début  de  l'opération.  Il  semble  plus  logique  d'aller 
d'abord  au  sinus  afin  de  se  rendre  compte  exactement  de  son 
état,  de  l'étendue  des  lésions,  ou  de  leur  absence.)  —  Par  l'in- 
cision prolongée  au  niveau  du  cou,  on  met  à  nu  le  bord  anté- 
rieur du  sterno-cléido-mastoïdien  ;  la  jugulaire  externe  ren- 
contrée, il  est  préférable  de  la  récliner.  N'est-ce  pas  une  voie  im- 
portante à  ménager  pour  le  rétablissement  de  la  circulation  ?... 
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Au-dessous  du  feuillet  profond  de  l'aponévrose  d'enveloppe  du 
sierno-mastoïdien,  la  jugulaire  interne  apparaît. 

On  la  dissèque  avec  soin  et  on  recherche,  si  elle  est  malade, 
la  limite  inférieure  des  lésions,  de  manière  à  la  lier  en  aval. 
Deux  ligatures  sont  placées  à  un  centimètre  de  distance  Tune 
de  l'autre.  Si  le  tronc  thyro-linguo-pharyngo-facial  s'abouche 
en  amont  de  la  ligature,  il  est  lié  à  son  tour  par  deux  liga- 
tures et  sectionné  entre  ces  deux  fils.  Les  chefs  de  la  ligature 
inférieure  de  la  veine  sont  coupés,  ceux  de  la  ligature  supé- 
rieure sont  repérés  dans  une  pince.  //  ne  faut  pas  encore 
sectionner  la  veine ^  laissons-la  intacte^  sa  dissection ^  vers 
le  haut,  sera  plus  aisée.  Au  cours  de  cette  dissection,  des 
organes  importants  sont  découverts.  En  allant  de  bas  en 
haut,  d'abord  Fartère  occipitale  qui  croise  la  veine  en  mon- 
tant obliquement  en  arrière  après  avoir  appliqué  l'anse  du 
grand  hypoglosse  sur  la  face  antérieure  de  la  jugulaire  ; 
puis  le  digastrique  et  le  nerf  spinal  (branche  externe). 
Cette  branche  du  spinal  croise,  en  descendant,  la  face  pro- 
fonde du  digastrique,  passe  au-dessous  de  l'artère  occipitale, 
croise  la  jugulaire  immédiatement  en  avant  de  la  saillie  vi- 
sible et  tangible  de  l'apophyse  transverse  de  l'atlas  et  gagne  la 
face  profonde  du  ster no- mastoïdien.  On  arrive,  après  les  avoir 
mobilisés,  à  écarter  suffisamment  ces  organes. 

Cette  dissection  faite,  on  peut  entreprendre  la  mise  à  nu  du 
golfe. 

Cinquième  temps  —  Mise  à  nu  du  golfe  par  trépanation  du 
bord  postérieur  du  trou  déchiré,  —  Voici  le  temps  difficile  de 
ropération.  11  faut  bien  se  représenter  le  trajet  du  sinus  qui, 
après  s'être  porté  en  dedans,  décrit  brusquement  sa  dernière 
courbe  et  se  porte  en  avant  et  en  haut  ;  il  faut  se  rendre 
un  compte  exact  de  la  topographie  de  la  base  du  crâne  et  se 
rappeler  que  c'est  par  la  trépanation  du  segment  osseux 
limité  en  dedans  par  le  sommet  de  l'apophyse  transverse  de 
l'atlas,  en  dehors  par  l'apophyse  styloïde  derrière  laquelle  sort 
le  nerf  facial  qu'on  arrive  sur  le  bord  postérieur  du  trou  dé- 
chiré. 

La  rencontre  de  l'apophyse  transverse  de  l'atlas  indique  1«î 
moment  où  il  faut  se  porter  résolument  jen  avant.  Mais  il  est 
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nécessaire,  avant  de  s'engager  dans  cette  direction,  de  repérer 
Tapophyse  styloïde,  car  c'est  entre  elle  et  le  sommet  deTapo- 
physe  transverse  de  Tatlas  que  nous  allons  passer.  (Si  nous  in- 
sistons sur  la  nécessité  d'explorer  ces  deux  apophyses  indica- 
trices, c'est  qu'on  court  le  risque,  en  ne  le  faisant  pas,  de  pas- 
ser derrière  l'apophyse  transverse  de  l'atlas  ou  de  se  four- 
voyer dans  les  muscles  de  la  nuque.) 

L'apophyse  styloYde  reconnue,  on  protège  sa  face  postcro- 
externe  et  ainsi  le  facial. 

Muni  d'une  pince  gouge  on  continue  alors  la  dénudatîon  du 
sinus  en  se  portant  en  avant.  Chipault  donne  le  conseil  sui- 
vant :  c  la  paroi  antérieure,  osseuse  du  coude  sinusal<^tani  ré- 
séquée, on  n'a  qu'à  décoller  la  dure-mère  en  dedans  de  ce 
coude  et  la  refouler  en  arrière  pour  avoir  sous  les  yeux  une 
crête  de  tissu  compact  formant  la  psiroi  externe  du  dôme  os- 
seux qui  contient  le  bulbe.  En  faisant  sauter  de  dehors  en  de- 
dans cette  crête  peu  épaisse,  on  pénètre  dans  la  partie  la  plus 
élevée  du  dôme,  partie  qui  est  située  au  même  niveau  hori- 
zontal que  le  coude  sinusal,  bien  au-dessus  de  la  communica- 
tion étranglée  du  sinus  et  de  la  veine  que  le  dôme  bulbaire 
surplombe  de  un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi  suivant 
son  volume...  ».  On  peut,  en  effet,  facilement  décoller  la  dure- 
mère  et  apercevoir  cette  crête  osseuse,  bord  antérieur  du  lit 
sinusien.  On  a  tout  intérêt  à  la  réséquer  partiellement  à  la 
pince  gouge  ou  à  la  gouge,  en  pensant,  toutefois,  à  la  pré- 
sence, dans  le  voisinage,  du  sac  endolymphatique. 

Dès  lors,  il  ne  reste  plus,  recouvrant  le  golfe,  qu'un  mince 
pont  osseiix,  bord  postérieur  du  trou  déchiré.  Il  est  assez  ma- 
laisé de  l'atteindre.  On  peut  y  arriver  de  deux  façons  :  soit 
avec  la  pince  gouge  étroite  et  courbée  en  baïonnette,  soit  avec 
la  gouge,  un  protecteur  de  Stacke  étant  placé  entre  la  paroi 
vasculaire  et  le  point  osseux. 

Le  golfe  est  mis  à  nu  ;  aucune  lame  osseuse  ne  recouvre 
plus  la  paroi  sinuso-jugulaire  ;  on  va  pouvoir  l'inciser. 

(Si,  au  cours  de  ce  temps  opératoire,  on  était  trop  gêné  par 
l'apophyse  transverse  de  l'atlas  proéminente,  on  est  autorisé  à 
en  réséquer  l'extrémité,  prudemment,  à  cause  de  la  présence 
de  l'artère  vertébrale). 
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Sixième  temps.  —  Incision  de  la  paroi  du  segment  veineux 
sinuso-jugulaire.  Nettoyage.  Tamponnement,  —  On  com- 
mence rincisîon  au  niveau  du  segment  supérieur  de  la  jugu- 
laire et  on  la  mène  jusqu'au  golfe.  Les  chefs  de  la  ligature 
supérieure  de  la  jugulaire  que  nous  avons  repérés,  sont  attirés 
hors  de  la  plaie  cervicale  dont  un  aide  écarte  fortement  les 
lèvres.  Cette  ligature  supérieure  est  enlevée  ;  la  lumière  du 
vaisseau  apparaît.  On  y  introduit  une  lame  de  ciseaux  et  on  sec- 
tionne la  paroi  veineuse  en  remontant  jusqu'au  golfe.  Les 
organes  signalés  plus  haut  sont  évités.  On  complète  Tin- 
cision  en  allant  du  sinus  vers  le  golfe,  et,  en  commençant 
par  faire,  sur  la  paroi  du  sinus,  une  petite  incision  au  bistouri 
de  manière  à  pouvoir  y  introduire  une  lame  de  ciseaux  et 
rejoindre  ainsi  en  descendant  vers  le  golfe  Tincision  ascendante. 
Lorsque  le  sinus  est  malade,  aplati,  putrilagineux,  Tincision  au 
bistouri  doit  être  faite  avec  précaution, de  manière  à  ne  pas  tra- 
verser du  même  coup  la  paroi  profonde  et  atteindre  Tencéphale. 

Si  le  sinus  est  perméable,  aussitôt  incisé,  un  flot  de  sang 
apparaît,  vite  arrêté  par  une  compression  légère  avec  le  doigt 
ou  un  tampon  appliqué  en  avant.  S'il  est  thrombose,  Pincision 
est  menée  du  côté  du  pressoir  jusqu'à  ce  que  Thémorrhagie  se 
produise.  On  la  maîtrise  momentanément  par  la  compression 
digitale  ou  par  un  tampon. 

Il  ne  reste  plus  maintenant  qu'à  nettoyer  cette  gouttière  sinu- 
so-jugulaire avec  la  curette,  avec  des  tampons.  On  la  lave  à 
l'eau  oxygénée  :  puis  on  procède  au  tamponnement  et  au  panse- 
ment. Une  mèche  de  gaze  est  introduite  d'abord  dans  la 
lumière  du  sinus  d'où  sort  le  sang,  une  seconde  mèche  for- 
mant tampon  comprime,  au-dessus,  la  paroi  sinusienne  ; 
toutes  deux  assurent  ainsi  l'hémostase.  Pour  le  drainage  une 
lanière  de  gaze  est  couchée  dans  la  gouttière  vasculaire  où  on 
la  tasse  légèrement. 

Pour  le  pansement  de  l'oreille  on  place  une  mèche  dans 
l'antre  jusqu'au  seuil  de  l'aditus  et  par  une  mèche  dans  le 
conduit  auditif  externe. 

Quelques  points  de  suture  rétrécissent  la  plaie  cervicale  et 
la  plaie  crânienne,  tout  en  laissant  un  jour  suffisant  pour  les 
pansements  ultérieurs. 
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Il  est  difficile  de  déterminer  au  bout  de  combien  de  jours  on 
peut  enlever  la  mècbe  sinusienne  *d'hémostase.  Néanmoins, 
en  moyenne,  au  bout  de  six  jours,  le  caillot  est  suffisamment 
résistant  pour  permettre  d*enlever  l'ablation  de  cette  mècbe, 


sans  crainte  d'hémorrhagie. 


OBSERVATIONS 


Pour  montrer  ce  que  vaut,  comparée  aux  anciens  procédés  de 
drainage,  l'ouverture  large  el  la  désinfeclion  complète  du  canal 
sinuso-jngulaire,  nous  faisons  suivre  celle  élude  rapide  de  deux 
observations.  Ce  sont  celles  de  deux  de  nos  malades  atteints  de 
Ihrombo-phlébitc  du  golfe  de  la  jugulaire  dans  des  conditions  à 
peu  près  superposa  blés. 

Dans  le  premier  cas,  on  s'est  contenté,  après  avoir  lié  la  jugu- 
laire et  ouvert  le  sinus,  de  faire  un  lavage  Iranssinuso-jugulaire. 
Résultat  :  persistance  des  phénomènes pyobémiques,  mort. 

Dans  le  second  cas,  on  a  pratiqué  Touverture  du  golfe  par  la 
voie  transmasloîdienne. 

Résultat:  disparition  rapide  des  phénomènes  infectieux,  guéri- 
son^  fonctions  auditives  satisfaisantes. 


Observation  1  (inédile). 
Servicb  de  m.  Leruoykz.  —  Hôpital  Saint-Antoine 

Thrombose  du  golfe,  le  sinus  est  ouvert,  la  Jugulaire  interne  liée, 

le  golfe  est  respecté.  Mort. 

Caliep...  Henri,  23  ans,  polisseur.  Entré  le  27  décembre  1902, 
décédé  le  23  février  1903. 

Le  4 fi^  décembre  4902^  le  malade  est  pris  de  vertiges,  sa  tôle 
tourne,  surtout  le  matin  au  lever  du  lit.  Debout  il  est  par  moments 
entraîné  en  avant  et  à  gauche. 

Le  2  décembre,   douleurs  assez  vives,   lancinantes.    Céphalée. 

Le  3  décembre,  apparition  d'un  écoulement  purulent  à  gauche» 

Le  27  décembre,  entrée  à  Thôpital.  L*examen  donne  les  rensei- 
gnements suivants  : 
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Oreille  gauche  (elle  coule  depuis  Tâge  de  10  ans  environ).  Ins- 
pectiou  de  la  mastoîde  :  pas  de  rougeur,  pas  d^œdème  ;  palpa- 
tion  :  peau  mobile  ;  pression  :  douleur  au  niveau  de  la  pointe  et 
au  niveau  du  bord  antérieur  ;  pas  de  douleurs  à  Tantre  ni  au  bord 
postérieur  ;  pas  de  ganglions,  pas  de  raideur  de  la  nuque  ni  da 
cou.  Tympan  et  conduit:  polype  volumineux  descendant  delà 
partie  postéro-supérieure  du  cadre  tympanique  ;  il  masque  les 
4/5  de  la  caisse  ;  pus  épais,  grumeleux,  fétide. 

Oreille  droite  :  otorrhée  ancienne  dont  le  malade  ne  souffre  pas. 
L'arc  postérieur  du  cadre  tympanique  existe  seul.  Bourgeons  ve- 
nant de  la  paroi  postérieure  de  la  caisse,  pas  de  points  osseux 
dénudés. 

Audition: 

0.  G.  =  montre  (air)  =  0 

Voix  basse  =  0 

Montre  (os)  =  perçue,  mieux  qu*à  droite. 

Rinne  =  négatif. 

Weber  =  latéralisé  à  droite. 

0.  D.  =  montre  (air)  =  l.'l  centimètres. 

Voix  basse  =  20  centimètres. 

montre  (os)  =  très  faiblement  perçue. 

Rinne  =  négatif. 

Weber  «  latéralisé  à  droite. 

Le  malade  attire  surtout  l'attention  sur  ses  vertiges,  aussi  in- 
terroge-t-on  Voreille  interne. 

a)  Debout,  yeux  fermés,  talons  joints,  le  malade  chancelle. 

b)  Rotation  du  corps  à  droite  et  à  gauche,  les  pieds  joints  le 
malade  perd  l'équilibre. 

c)  En  marchant  les  yeux  fermés,  s'en  va  à  ^auckeet  se  laisse- 
rait facilement  tomber. 

d)  En  faisant  tourner  la  tète,  les  vertiges  reparaissent. 
^yatagmus  :  très  net,  rotation  en   sens   inverse  des  aiguilles 

d'une  montre  (quand  ou  fait  regarder  le  malade  de  côté). 

Nauséei,  vomissements  :  pendant  3  jours,  le  malade  a  eu  un 
vomissement  par  jour  ;  il  n'a  plus  maintenant  que  des  nausées. 

Réflexes  :  les  pupilles  réagissent  à  la  lumière  et  à  distance  ;  tes 
•réflexes  du  genou  sont  normaux. 

Rien  aux  autres  organes. 

30  décembre.  —  Opération  :  trépanation  mastoïdienne.  Antre  el 
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pointe  :  malades,  fongueux.  Ni  le  siuus  gauche,  ni  la  dure -m  ère 
ne  sonl  mis  à  nu. 

8 janvier.  —  Céphalée  frontale:  T*  =-  37,4,  pas  de  verti^'es, 
pas  de  vomissements. 

9  Janvier.  —  Céphalée  frontale  :  T®  =  38,  un  peu  de  nystag- 
mus  horizontal  quand  le  malade  regarde  à  droite. 

40 janvier,  —  Céphalée  très  intense:!"  =  39. 

La  ponction  lombaire  ne  donne  aucun  renseignement  à  cause 
de  la  présence  de  sang  dans  le  liquide. 

44  janvier,  —  Amélioration  légère  :  T»  =  38,9.  Epislaxis  dans 
la  nuit. 

42  janvier. —  Réapparition  de  la  céphalalgie  :T^  -=40.  Plusieurs 
frissons  dans  la  nuit,  de  1  heure  i/2  à  3  heures  très  violents,  à 
claquer  des  dents»  nystagmus  léger. 

43  janvier.  —  Nouveaux  frissons  :  la  région  parotidienne  est 
douloureuse,  —  La.  pression  en  avant  du  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien  est  douloureuse,  au  niveau  du  i/^  supérieur  seulement, 
pas  de  ganglions,  pas  de  cordon  phlébitique. 

46  janvier,  —  Douleurs  frontales,  mais  surtout  occipitales.  Rai- 
deur de  la  nuque,  les  mouvements  de  flexion,  d'extension  et  de 
rotation  sont  impossibles.  Frissons  la  nuit  de  1  heure  du  matin 
à  7  heures  ;  puis,  de  nouveau,  vers  midi.  Pas  de  Kernig,  pas  de 
douleurs  à  la  pression  des  globes  oculaires,  nystagmus  quand  le 
regard  se  porte  fortement  à  droite.  Œdème  de  région  rétro- 
maxillaire  ;  pas  de  cordon  phlébitique.  Signe  de  Griesinger  assez 
net. 

47  janvier.  —  Grands  frissons.  Opération  :  Ligature  de  la  jugu- 
laire gauche  au-dessous  de  la  faciale. 

L'embouchure  de  la  veine  tyroïdienne  est  comprise  entre  deux 
ligatures.  2*  ligature  jetée  sur  la  jugulaire  au-dessous  de  la 
thyroïdienne.  Résection  du  segment  veineux  intermédiaire  (la  li- 
gature supérieure  est  repérée). 

Agrandissement  de  la  brèche  mastoïdienne,  mise  à  nu  du  sinus: 
on  agrandit  en  arrière  la  brèche  osseuse  mastoïdienne. 

On  découvre  le  sinus  jusqu'à  la  pointe  de  la  mastoîde  qui  est 
réséquée  ;  la  dure-mère  est  dénudée  en  arrière  vers  le  cervelet,  lo 
sinus  est  gonflé,  il  semble  de  couleur  normale  et  présente  des 
battements.  L'incision  le  mon  tre  thrombose. 

Le  caillot  qui  est  purulent  par  places  est  enlevé  à  la  curette, 
eu  haut  jusqu'à  ce  que  le  sang  s'échappe,  mais  en  bas,  du  côté 
du  bulbe  jugulaire,  le  caillot  est  incomplètement  enlevé.  Tampon- 
nement à  la  gaze  iodoformée. 

AHMALM  DU  MALADIM  DB  l'oUIILLB  BT  DU  LARYNX.  —  ZXXI.        11 
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Examen  du  sang  du  caillot,  ne  donne  pas  de  culture. 

Soir  ==  t«  39«9. 

48  janvier,  —  meilleur  état  du  malade  —  T©  =  37,5. 

19  janvier.  —  T«  39,2;  pas  de  douleurs,  ni  frissons. 

20-23  janv,  —  Le  pansement  est  fait,  pas  de  fièvre,  ni  de  fris- 
sons, jusqu'au  23  janvier.  Un  léger  frisson  à  10  lieares.  l*»  =  39*. 
Douleurs  de  tête. 

2â  janvier,  —  Frissons.  Opération. 

On  détamponne  soigneusement  la  plaie  et  on  découvre  le  sinus 
latéral,  sauf  au  niveau  du  bout  postérieur  qu*on  laisse  tamponoé 
en  raison  de  la  menace  d^hémorragie.  La  paroi  interne  du  sinas 
découverte,  est  normale.  Dans  le  bout  inférieur  du  sinus  on  voit 
du  pus  qui  reflue  assez  abondamment  par  une  pression  profonde  iur 
le  cou.  Il  existe  donc  une  suppuration  actuellement  limitée  au  golfe. 
On  ouvre  alors  la  partie  supérieure  de  la  plaie  cervicale  et  on 
rattrape  le  bout  supérieur  de  la  jugulaire  interne.  Pas  de  throm- 
bose de  la  linguale.  Thrombus  déjà  résistant  dans  la  jugulaire. 
On  essaie  alors  de  faire  un  lavage  trans-sinuso  jugulaire,  le  liquide 
ne  passe  pas.  Drainage  à  la  gaze  de  la  plaie  jugulaire  et  da  seg- 
ment inférieur  du  sinus. 

29  janvier.  —  Les  frissons  reparaissent.  lisse  montrent  fréquem- 
ment jusqu'au  4  février.  Le  pan&ement  dans  cet  intervalle  est  fait  ; 
la  plaie  est  en  bon  état. 

4  février:  Ponction  lombaire  —  Liquide  clair ,  peu  d'hyperten- 
sion,  rien  à  V examen  microscopique. 

5-12  février.  —  Les  pansements  sont  renouvelés  régulièrement. 
La  température  a  atteint  plusieurs  fois  39^.  Au  cours  du  dernier 
pansement  (10  février)  :  du  pus  phlegmoneux  sort  sous  pression  et 
vient  du  côté  du  bulbe  de  la  jugulaire. 

42  février.  —  Aphasie  apparaît  brusquement  10  minutes  avant 
la  visite  et  se  complète  1res  rapidement.  Surdité  verbale  ;  cécité  ver^ 
baie  ;  pas  d'agraphie.  Exagération  des  réflexes  des  deux  côtés, 
trépidation  épileptoïde  des  deux  côtés.  En  présence  de  ces  signes, 
M.  Lermoyez  tente  une  4*  opération  : 

Dans  la  fosse  temporale  :  trépanation  sus-méatique,  grande 
comme  une  pièce  de  deux  francs,  incision  de  la  dure-mère  saine. 
Le  cerveau  fait  fortement  hernie.  11  a  des  battements  ;  il  est  trè 
congestionné.  Ponction  au  bistouri  dans  les  4  directions,  à  un< 
profondeur  de  4  à  5  centimètres,  pas  de  pus.  Incision  de  la  dure- 
mère  à  travers  la  paroi  interne  du  sinus  latéral  là  où  elle  est  à 
nu  depuis  la  2*  opération. 
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49  février,  —  Hémiplégie  droite  complèle.  Crise  épilepliforme, 
incontinence  d'urine. 

20  février,  —  Coma.  Inégalité  pupillaire. 

22  février.  —  Le  pansement  qui  a  été  fait  plusieurs  fois  est  re- 
nouvelé. De  la  plaie  du  conduit  auditif  sort  un  liquide  noirâtre, 
d*odeur  infecte. 

23  février,  —  Coma  ;  mort. 

Autopsie,  —  Collection  sous-durale  ;  couche  fibrineuse purulente 
souêU  face  interne  de  la  dure-mère  s'étendanl  sur  la  face  externe 
du  lobe  gauche  et  également  sur  la  face  externe  du  cervelet  à 
gauche.  Le  golfe  de  la  Jugulaire  est  sphacélé,  rempli  de  masses  pu- 
irilagineuses, 

Obsirvation  II  (inédite) 
Sbrvick  di  m.  Lsrmotrz.  —  Hôpital  Saint-Antoine 


Thrombose  <fu  golfe.  Ouverture  du  golfe,  après  évidement,  et  par 
le  procédé  transmastoïdien,  —  Guérison, 

Heric...  Marcel,  &gé  de  15  ans,  journalier,  entre  à  Thôpilal 
Saint- Antoine  le  25  septembre  1903  pour  une  céphalée  très  in- 
tense et  un  mauvais  étal  général. 

L'oreille  droite  présente  une  otorrhée  ancienne  qui  date  de 
6  ans  et  qui  est  survenue  à  la  suite  d*une  flèvre  typhoïde. 

Le  malade  accuse  une  hémicranie  droite,  violente,  continue.  Il 
dit  avoir  eu  de  la  fièvre  les  nuits  qui  ont  précédé  son  entrée  à  l'hô- 
pital et  avoir  ressenti  quelques  frissons. 

La  t*  prise  à  son  entrée  est  de  37®9.  —  L'état  général  est  mau- 
vais ;  le  teint  pâle  et  terreux;  la  faiblesse  extrême  ;  le  malade 
marche  péniblement  et  on  est  obligé  de  le  soutenir. 

L'examen  local  donne  les  renseignements  suivants  :  La  région 
mastoïdienne  droite  ne  présente  ni  rougeur,  ni  œdème  ;  la  pression 
est,  à  son  niveau,  douloureuse  principalement  au  niveau  de  l'antre 
et  de  la  pointe  de  la  mastolde.  —  Voreille  droite  offre  un  conduit 
rempli  de  fongosités  qui  le  bouchent  sous  forme  de  champignons 
végétants  et  qui  empochent  l'examen  de  la  caisse. 

Etant  donnée  la  gravité  de  l'état  général  du  malade,  on  inter- 
vient d'urgence. 

4^  Opération  (pratiquée  par  M,  Bellinf  assistant). 

Incision  rétro-auriculaire.  Trépanation    au  lieu  d'élection.  A 
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peine  la  corticale  ouverte,  il  s'échappe  un  Ûot  de  pus,  contenant 
des  grumeaux  verdâlres  extrêmement  fétides,  le  pus  sort  sous 
pression.  —  Le  pus  épongé,  on  aperçoit  la  paroi  du  sinus  latéral 
épaisse,  lardacée<  tendue.  Elle  parait  plus  tendue  que  normale- 
ment. Le  sinus  est  situé  tout  près  de  la  paroi  postérieure  du  con- 
duit et  n'est  séparé  d'elle  que  par  un  intervalle  de  3  millimètres 
environ  ;  aussi  pour  aller  à  la  recherche  de  Tantre  est-on  obligé 
d'empiéter  sur  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit.  L'antre  est 
petit  et  plein  de  fongosités  qui  remplissent  aussi  la  caisse.  Les 
osselets  sont  en  mauvais  état.  Curettage,  pansement. 

Les  jours  suivants  :  lat*  oscille  entre  37^  et  39*;  pas  de  frissons, 
pas  de  céphalée,  Tétat  général  est  meilleur. 

30  septembre  1903.  —  La  température  atteint  38<^4  et  ne  des- 
cend pas  au-dessous  de  38°,  pas  de  frissons.  Le  pansement  est 
fait.  La  plaie  a  un  bon  aspect,  le  cou  est  souple. 

3  octobre,  —  Frisson  d*une  durée  de  o  minutes  et  assez  violent 
pour  imprimer,  au  lit  du  patient,  des  trépidations.  T^  =  39^1 
après  le  frisson.  Pouls  à  100  bien  frappé.  Respiration  =  28.  Cé- 
phalée intense  mais  qui  ne  persiste  pas,  œil  normal.  Examen  du 
fond  de  l'œil  négatif.  Réflexes  normaux,  une  nuance  de  K 
Urines  normales. 

Dans  la  soirée  :  plusieurs  frissons  violents,  la  t®  atteint 
40%  1. 

Ponction  lombaire, —  Un  peu  d'hypertension.  Pas  de  leucocytes, 
pas  de  micro-organismes.  Liquide  très  clair.  Le  4  octobre  : 
2^  Opération  {faite  par  M,  Bellin,  assistant^  et  M.  Paul  Laurens^ 
interne). 

a)  Incision  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastofdien  et  ligature 
de  la  jugulaire.  La  veine  est  aplatie,  elle  parait  nettement  throm- 
bosée  ;  une  ligature  inférieure  est  placée  au-dessous  du  tronc 
Ihyro-linguo-pharyngo-facial,  l'autre,  supérieure  à  1  cent.  1/2 
au  dessus.  Les  chefs  de  la  ligature  supérieure  sont  repérés  ;  ceux 
de  l'inférieure  coupés  ras.  Le  tronc  thyro-linguo-facial  est  lié  en 
deux  points  et  sectionné.  Le  segment  jugulaire  compris  entre  les 
deux  ligatures  est  réséqué,  il  est  thrombose  ;  un  caillot  brun  ter- 
dâtre,  effilé  k  son  extrémité  inférieure  s'en  échappe.  La  ligature  et 
la  résection  faites,  on  protège  cette  plaie  cervicale  et  on  se  porte 
au  sinus. 

b)  Mise  à  nu  large  du  sinus.  On  revient  à  la  brèche  mastoï- 
dienne ;  la  pointe  de  la  mastoîde  est  complètement  mise  à  nu  ; 
une  incision  cutanée  perpendiculaire  à  la  première  rétro-auricu- 
jaire  permet  de  découvrir  largement  en  arrière  l'occipital. 
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Le  sinus  qu'on  aperçoit  au  fond  de  la  plaie  est  aplali,  de  cou- 
leur vert  sombre.  A  la  pince  gouge,  on  continue  sa  mise  à  nu  vers 
le  bas.  A  cette  teinte  verdâtre  succède  un  aspect  fongueux,  lar- 
dacé  de  la  paroi.  C'est  une  plaque  de  pachyméningite  externe.  Un 
peu  de  pus  s'échappe  ;  il  sourd  de  l'espace  compris  enlre  la  paroi 
sinusienne  et  son  sulcus  osseux.  La  trépanation  est  menée  loin, 
on  atteint  le  digastrique  et  on  n'aperçoit  pas  encore  la  limite  infé- 
rieure des  lésions.  On  pense  qu'elles  s'étendent  au  golfe  et  avant 
d'aller  plus  loin  on  essaie  ^e  vérifier  l'étendue  des  lésions.  Pour 
cela,  le  sinus  est  ouvert  prudemment  par  une  incision  au  bistouri  ; 
il  est  thrombose  ;  les  masses  cruoriques  sont  verdâtres,  putrilagi- 
neuses  ;  il  ne  se  produit  aucun  écoulement  de  sang.  Une  sonde 
molle  de  Nélaton  est  introduite  dans  le  sinus  vers  le  golfe,  elle  est 
arrêtée  immédiatement;  cet  arrêt  est-il  dû  à  l'existence  d*un 
thrombus,  est-il  dû  au  coude  sinusien  ?  On  décide  alors  la  mise  à 
nu  du  golfe  par  trépanation  du  bord  postérieur  du  trou  déchiré  et 
rincision  totale  et  continue  du  segment  sinuso -jugulaire. 

c)  Mise  à  nu  du  golfe.  On  revient  à  la  plaie  cervicale  car  il  est 
nécessaire  de  poursuivre  le  plus  haut  possible  la  dissection  du  seg- 
ment supérieur  de  la  jugulaire.  On  s'aperçoit  alors  que  celle  dissec- 
tion est  rendue  malaisée  par  la  section  et  la  résection  précoce  de  la 
jugulaire.  Néanmoins,  on  la  pousse  suffisamment  haut  ;  le  spinal 
rencontré  est  écarté. 

Il  ne  reste  plus,  dès  lors,  qu'à  trépaner  le  segment   osseux  qui 
forme  le  bord  postérieur  du  trou  déchiré.  Le   digastrique  est  dé- 
sinséré  à  la  rugine,    l'artère   occipitale  pincée.  On  est  arrêté  par 
l'apophjse  traverse  de  l'atlas  très  saillante.  La  trépanation  est 
continuée  à  la  pince  gouge,  mais  un  peu  trop  en   arrière,  car  on 
passe  derrière  Tapophyse  transverse  de   l'atlas  ;  on  s'aperçoit  bien 
vite  de  cette  fausse  route  et  on  se   repère  attentivement.  Le  som- 
met de  l'apophyse  transverse  do  l'atlas  n'est  pas  perdu  de  vue  ;  on 
recherche  l'apophyse  stylolde  et  on  s'engage  dans  Télroite  route 
qui  chemine  entre  la  stylolde  et  le  facial  en  dehors  et   un  peu  en 
avant,  l'apophyse  de   l'atlas  en  dedans  et  un  peu  en  arrière.  L'os 
est  trépané  dans  ce  trajet  avec  la  pince   coudée,  étroite  et  très 
coupante  de  Lombard  qui  nous  rend  de  précieux  services.  Grâce  à 
elle»  le  pont  osseux  qui  nous  sépare  du  golfe  est  détruit.  La  dure- 
mère  décollée  de  la  face  postérieure  endocranienne  du  rocher,  on 
aperçoit  la  crête  osseuse  qui   limite  en  avant  le  lit  sinusien,  on  la 
résèque  partiellement,  ce  qui  donne  un  peu  plus  de  jour. 

Dès   lors,   le  golfe   est   mis   à  nu   :  sinus,  golfe,  jugulaire  ne 
forment  plus  au   fond  de  la  plaie   qu'un   canal   continu,  dont -^la 
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paroi  n*6sl  plus  nulle  part  recouTerte  par  l'os.  L'incision  contione 
de  toute  cette  paroi,  rouyeriure  de  ce  canal,  sa  transformation  en 
gouttière  est  alors  possible. 

Pour  cela,  la  ligature  qui  étreint  le  segment  supérieur  de  la  ju- 
gulaire et  dont>  les  chefs  ont  été  repérés  est  enlevée.  Une  lame  de 
ciseaux  est  introduite  dans  la  lumière  du  vaisseau  dont  la  paroi 
est  sectionnée,  en  remontant,  le  plus  haut  possible, vers  le  golfe. 
Des  masses  thrombosées,  verdàtres,  putrilagineuses  s'échappent  à 
mesure  qu'on  poursuit  celle  incision.  Le  segment  inférieur,  non 
ouvert,  du  sinus,  est  incisé,  de  même,  aux  ciseaux»  en  descendant 
vers  le  golfe. 

Le  golfe  est  lui-même  ouvert,  ce  dont  on  s'assure  avec  un  stjlet. 
La  gouttière  ainsi  réalisée  est  nettoyée. 

Reste  à  poursuivre  l'ouverture  du  sinus,  vers  le  haut,  du  côté  du 
pressoir  jusqu'à  écoulement  de  sang  indiquant  la  limite  supé- 
rieure du  thrombus.  Un  centimètre  à  peine  de  la  paroi  du  sinus 
latéral  étant  incisé,  il  se  produit  un  jet  de  sang  qui  entraîne  quel- 
ques masses  cruoriques  ;  la  pression  digitale,  puis  un  tampon 
arrêtent  facilement  cette  hémorrhagie. 

d)  La  plaie  est  nettoyée,  lavée  à  l'eau  oxygénée  tiède  ;  quelques 
points  de  suture  rétrécissent  la  plaie  cervicale  et  craniennne. 
Une  mèche  est  placée  dans  la  lumière  du  sinus  et  tassée  à  i/2  cen- 
timèlre  du  côté  du  pressoir;  un  tampon  appliqué  sur  la  paroi,  en 
amont,  complète  l'hémostase.  L'oreille  est  pansée  par  une  mèche 
placée  dans  l'aditus,  et  une  mèche  dans  le  conduit  auditif  ex- 
terne. Une  mèche  est  tassée  dans  la  gouttière  vasculaire. 

5  octobre  =  T®  38^  ;  pas  de  frissons.  La  céphalalgie  a  complète- 
ment disparu. 

7  octobre  =  T*  37«,5  ;  pas  de  frissons.  Le  pansement  est  renou- 
velé. Le  tampon  obturant  le  sinus  est  enlevé;  un  écoulement 
de  sang  se  produit  qui  est  vite  arrêté  par  un  nouveau  tamponne- 
ment ;  pas  de  traces  de  pus  au  niveau  du  cou. 

1»  Le  pansement  est  renouvelé.  La  mèche  qui  tamponne  le  bout 
supérieur  du  sinus  est  enlevée  ;  il  ne  se  produit  pas  d'hémorrha* 
gie. 

A  partir  de  ce  jour,  l'amélioration  va  prégressant.  La  plaie  cer- 
vicale est  cicatrisée   le  20   octobre.  La  caisse  et  la  plaie  mastc 
diennes  sont  cicatrisées  par  épidermisation  le  10  novembre. 

27  novembre,  le  malade  sort  complètement  guéri  de  ThôpiU 
Le  facial  est  indemne. 

Il  est  revu  le  10  janvier  i904,  puis  en  novembre  1904.   La  gu 
rUon  est  définitive. 


m 


Service  oto-rhino-laryngqlogîque  de  l'Hôpital  Saint- Antoine 


UNE  OBSERVATION  D'OCCLUSION  MEMBRANEUSE 
CONGENITALE  DES  CHOANES 

Par  L.  BELLIN  et  R.  LEROUX 

Bien  que  Tocclusion  membraneuse  de  rorifice  postérieur 
des  fosses  nasales  ne  soit  pas  exceptionnelle,  nous  avons  cru 
intéressant  d'en  rapporter  l'observation  suivante,  curieuse  à 
plusieurs  points  de  vue  :  résultat  fonctionnel  post-opératoire 
excellent  et  durable,  apparition  et  développement  du  sens  de 
l'odorat  dont  le  malade  était  absolument  dépourvu  auparavant, 
augmentation  rapide  des  diamètres  du  thorax. 


OBSERVATION.  —  L...  Ffançois,  âgé  de  24  ans,  exerçant  la  pro- 
fession de  garçon  d'hôtel,  se  présente  à  la  consullation  du  B^  Ler- 
moyez  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  le  12  juin  1904.  11  se  plaint  de 
n'avoir  jamais  pu  respirer  par  le  nez* 

Le  malade  est  admis  dans  le  service. 

Examen  fonctionnel,  —  La  respiration  nasale  fait  complètement 
défaut.  Il  est  à  noter  que  le  malade  exerçant  une  profession  fati- 
gante se  plaint  de  temps  en  temps  de  dyspnée  qui  est  liée  vrai- 
semblablement à  une  mauvaise  respiration  buccale,  le  poumon, 
le  cœur,  le  larynx  étant  normaux.  Il  ronfle  en  dormant  et  dort  la 
bouche  ouverte. 

Rhinoscopie  antérieure,  —  D'abondantes  mucosités  sont  accu- 
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mulées  sur  le  plancher  des  fosses  nasales  où  elles  séjoarnenl,  h 
malade  ne  pouvant  les  expulser.  Pas  de  mauvaise  odeur.  De  chaque 
cdié  de  la  cloison  à  un  cenliinëlre  environ  de  l'entrée  des  na- 
rines, on  voil  un  pelit  orifice  ovalaire,  où  un  très  fln  stylet  pé- 
nélre  à  peine,  il  s'agit  très  probablemCDt  d'un  vestige  de  l'orgaoe 
de  Jacobsoii. 

A  droite,  la  cloison  est  déviée,  le  cornet  inférieur  très  atrophié 
n'est  constitué  que  par  un  relier  en  bourrelet  de  quelques  milli- 
mètres d'épaisseur.  La  déviation  marque  la  région  occupée  par  le 
cornet  mo^en.  Un  stylet  enfoncé  profondément  dans  la  fosse  na- 
sale ne  rencontre  pas  la  paroi  pharyngée;  on  est  partout  arrêté 
par  un  obstacle  de  consistance  fibreuse. 

La  narine  f^aucbe  est  plus  large,  la  cloison  étant  concave  de 
ce  cùté.  Le  cornet  inférieur  rudimenlaire  n'eiisle  qu'à  sa  partie 
BJitérieure  sous  forme  d'un  léger  relief  muqueui.  Le  cornet 
moyen  est  normalement  développé.  Malgré  la  largeur  de  cette 
fosse  nasale,  il  est  impossible  de  voir  la  paroi  pharyngée  par  la 
rbinoscopie  antérieure.  L'eiploration  au  stylet  montre  que  celle 
narine  est  fermée  à  sa  partie  postérieure  par  une  membrane  de 
consistance  fibreuse. 

lihinoscopie  postérieure.  —  Les  orifices  choanauz  sont  bien  des- 
sinés 1  tout  le  détail  de  leur  cadre  osseux  est  net  ;  mais  ils  sont 
fermés  par  une  memhrane,  située  à  environ  un  centimètre  en 
avant  de  l'orifice  choaual,  légèrement  oblique  en  bas  et  en  avant, 
de  couleur  gris  rosé  sillonnée  i  sa  surface  de  ttaluées  vascu- 
laires. 

A  gauche,  l'occlusion  est  absolument  complète. 

A  droite,  on  perçoit  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  la  mem- 
brane, un  très  petit  orifice  b  grand  aie  transversal.  Les  bords  de 
cet  orifice  semblent  constitués  par  deux  diaphragmes  se  regardant 
par  leur  concavité,  le  diaphragme  inférieur  étant  beaucoup  plus 
développé   que  le   supérieur  et   sur   un  plan  légèrement  anté- 

L'aspecl  extérieur  du  nez  est  normal. 

Les  muscles  dilatateurs  des  narines  ne  sont  pas  atrophiés  chei 
ce  malade  ;  les  ailes  du  nez  s'élèvent  comme  à  l'état  nonnal  quand 
il  fait  des  efforts  respiratoires,  bien  que  l'air  ne  pénètre  pas  par 

L'odorat  est  nul.  Si  à  l'aide  d'une  poire  de  Politzer  on  fait  pns- 
scr  dans  les  narines  un  courant  d'air  chargé  de  vapeurs  odorantes, 
le  malade  n'accuse  aucune  sensation. 

Le  ((ont  est  normalement  développé. 
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La  membrane  du  tympan  est  légèrement  atrophiée  des  deux 
côtés.  Audition,  montre  air  : 

0.  G.  s=  26  centimètres. 
0.  D.  =  28  — 

Le  malade  a  de  la  rhinolalie  fermée. 

Les  maxillaires  supérieurs  et  inférieurs  semblent  légèrement 
aplatis  dans  le  sens  transversal.  En  haut  et  eu  bas,  les  incisives 
latérales  n'ayant  pu  se  développer  entre  les  incisives  médianes  et 
les  canines  sont  situées  sur  un  plan  postérieur. 

La  voûte  palatine  est  très  ogivale. 

La  lèvre  supérieure  est  un  peu  courte,  atrophiée.  Le  sternum 
est  légèrement  en  retrait  à  sa  partie  inférieure. 

La  percussion  du  thorax  ne  dénote  rien  de  particulier.  A  l'aus- 
cultation, le  murmure  vésiculaire,  faible  dans  toute  l'étendue  de  la 
poitrine,  est  particulièrement  difficile  à  percevoir  au  sommet  droit 
en  avant. 

Mensuration  du  thorax  :  Diamètre  sus-mammaire,  symétrique. 

D.  =  42  c.  m.  G.  =^  41  c.  m. 

Diamètre  xyphoîdien  : 

D.  =  38<»,3  G.  ■=  38<^,3 

Cœur  normal. 

Pas  d'autres  anomalies  décelées. 

Intervention  le  29  juin  490A^  par  M.  Ler;noyez. 

A  Paide  du  galvano-cautère  on  pratique  une  fente  verticale 
dans  la  membrane  de  la  choane  gauche.  Perpendiculairement  à  la 
partie  moyenne  de  cette  fente  on  en  pratique  une  seconde  en 
croix.  Les  diamètres  de  l'oriûce  ainsi  obtenu  sont  : 

Hauteur  :  15  millimètres. 
Largeur  :    8         — 

A  la  suite  de  cette  intervention,  la  respiration  nasale  par  la 
narine  gauche  est  possible  bien  qu'un  peu  laborieuse. 

30  juin.  —  Aucune  réaction  post-opératoire. 

6  juillet.  ~  Ablation  à  l'ostéotome  de  la  déviation  de  la  cloison 
à  droite,  puis  à  la  pince  coupante,  large  perforation  de  la  cloison 
à  ce  niveau.  Grâce  à  cette  perforation  de  la  cloison,  Tair  inspiré 
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par  la  narine  droite  pénètre  dans  la  fosse  nasale  gauche.  Tampon- 
nemenl  au  penghawar. 

8  juillet,  —  Le  malade  détamponné  va  bien,  respire  et  moucbe 
normalement  par  le  nez,  mais  Tair  qui  pénètre  dans  les  deux  na- 
rines n'arrive  au  cavum  que  par  la  choane  gauche,  la  membrane 
persistant  à  droite. 

Des  observations  antérieures  ayant  montré  la  tendance  qu*ont 
ces  perforations  à  s* oblitérer,  M.  Lermoyez,  notre  maître,  conseille 
Tablation  de  toute  la  partie  postérieure  du  vomer  et  la  résection  du 
diaphragme  droit  encore  intact,  espérant  ainsi  conserver  Tintégrité 
du  large  orifice  créé. 

Intervention  le  /oyu{7/e((Bellin-Leroux.) Pulvérisation  de  cocaïne 
au  dixième  et  d'adréaline  au  millième  dans  les  deux  narines;  ba- 
digeonnage  du  cavum  avec  la  même  solution.  Tamponnement  soi- 
gneux du  cavum  avec  de  la  gaze  stérilisée.  À  Taide  d'une  scie  cir- 
culaire de  10  millimètres  mue  par  un  tour  électrique,  profitant  de 
l'échancrure  faite  à  la  cloison,  on  mord  sur  le  vomer  en  suivant 
le  plancher. 

On  arrive  rapidement  dans  le  cavum,  on  est  arrêté  par  la 
gaze. 

Un  second  coup  de  scie  enlève  la  partie  supérieure  du  vomer. 

A  l'aide  de  la  pince  de  Hajeck  pour  le  sinus  sphénoldal,  résec- 
tion complète  des  diaphragmes  membraneux. 

Le  cavum  et  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales  sont  tam- 
ponnés. 

/7  juillet,  —  Ablation  des  tampons.  Pas  d'bémorraghie.  Le  ma- 
lade respire  très  bien  par  le  nez. 

18  Juillet.  —  Le  malade  quitte  l'hôpital.  Il  respire  normalement 
par  les  deux  narines. 

22  décembre,  —  Le  malade  est  revu.  Son  aspect  général  est 
excellent.  Il  a  pris  un  embonpoint  notable.  Au  point  de  vue  fonc- 
tionnel, la  respiration  nasale  se  fait  également  bien,  des  deux 
côtés.  Il  peut  se  moucher. 

Le  sens  de  l'odorat  s'est  complètement  développé  depuis  Topé- 
ration. 

Rhinoscopie  antérieure,  —  On  ne  perçoit  plus  de  diaphragme  et 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  est  nettement  visible  des  deux 
côtés. 

lihinoscopie  postérieure.  Le  cadre  des  choanes  est  complètement 
libre.  Il  ne  reste  sur  leurs  bords  que  quelques  débris  de  l'ancien 
diaphragme,  c'est  à  peine  si  on  en  perçoit  quelques  millimèti-esde 
sa  partie  supérieure. 
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4 S  mai  4905.  —  Audition  très  améliorée.  Moutre  air  : 

0.  G.  =  45  c.  m. 
0.  D.  ss  55  c.  m. 

Mensuration  du  thorax  :  Diamètre  sus-mammaire  : 

D.  =  45  c.  m.  G.  «-  44«»,5 

Diamètre  xyphoidieo  : 

D.  SES  42  c.  m.  G.  se  42  c.  m. 

Conclusions.  —  Il  s*agit  bien  d'une  occlusion  congénitale. 

Le  malade  n'a  jamais  respiré  par  le  nez.  Le  sens  de  Todorat 
est  resté  latent  jusqu'à  l'opération.  D'autres  malformations  ont 
pu  être  notées.  C'est  d'abord  la  persistance  des  vertiges  de 
l'organe  de  Jacobson,  puis  le  chevauchement  des  incisions  la- 
térales, Tatrophie  notable  de  la  lèvre  supérieure,  l'exis- 
tence d'une  voûte  ogivale  très  prononcée. 

Quant  à  l'étroitesse  du  thorax,  elle  est  une  preuve  déplus  de 
la  nécessité  de  rendre  la  perméabilité  aux  fosses  nasales  obs- 
truées quel  que  soit  l'obstacle,  surtout  quand  cet  obstacle  est 
congénital. 

Le  résultat  de  l'opération  a  été  très  satisfaisant.  Immédiate' 
menl  le  malade  a  pu  et  a  su  respirer  par  le  nez. 

Rapidement  l'odorat  est  apparu. 

En  très  peu  de  temps,  le  malade  a  repris  des  forces  et  de 
l'embonpoint.  Et  Ton  peut  dès  maintenant  affirmer,  vu  l'état 
actuel  (un  an  après),  que  l'orifice  créé  restera  permanent. 
Quant  à  la  technique  employée,  elle  est  des  plus  simples. 

La  cocaïne  et  l'adrénaline  permettent  d'opérer  sans  anesthé- 
sic  générale  et  sans  hémorrhagie  gênante. 

L'ablation  de  la  partie  postérieure  du  vomer  est  rendue  facile 
si  on  a  soin  de  pratiquer  dans  un  premier  temps  une  perfora- 
tion de  la  cloison  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  vomer. 
Cette  perforation  met  à  nu  une  portion  plus  ou  moins  grande 
de  cet  os. 

On    s'arrangera  de  façon  à  ce  qu'elle   descende  jusqu'au 
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plancher*  Il  sera  ainsi  facile  de  glisser  une  scie  circulaire  de 
façon  que  le  bord  postérieur  du  vomer  réponde  au  diamètre 
vertical  de  cette  scie. 

On  la  mettra  en  mouvement  en  suivant  le  plancher. 

Le  tamponnement  préalable  du  cavum  empêchera  de  déra- 
per et  de  blesser  la  paroi  postérieiu*e  du  pharynx. 

On  enlèvera  de  même  façon  le  reste  de  la  partie  sus-jaoente 
du  vomer. 

La  pince  de  Hajeck  pour  le  sinus  sphénoïdal  permettra  de 
terminer  facilement  l'opération. 


IV 


REFLEXIONS  SUR  QUATRE  CAS  DE  LARYNGECTOMIE 

TOTALE 

Par  Pierre  CAUZARD  (i). 

J'ai  eu  Toccasion  de  suivre  quatre  malades  atteints  d'épithé- 
lioma  laryngien  ;  ces  malades  ont  subi  la  laryngectomie  totale, 
deux  sur  ces  quatre  opérés  sont  en  vie* 

Je  ne  veux  pas  vous  en  rapporter  les  observations  dont  trois 
ont  déjà  été  publiées  dans  les  Annales  des  maladies  de 
V oreille  et  du  larynx  ;  ces  malades  ont  été  opérés  par  le  D'  Le 
Bec  que  j'assistais  à  chacune  de  ces  interventions,  et  je  me 
suis  occupé  particulièrement  des  soins  consécutifs.  C'est  l'en- 
semble de  mes  observations  et  impressions  que  je  viens  vous 
exposer. 

Le  premier  malade  a  été  opéré  en  une  fois  par  le  procédé 
suivant  : 

1'  Trachéotomie  basse  suivie  de  l'introduction  de  la  canule 
de  Trendelenburg  ; 

20  Thyrotomîe  ; 

3"  Laryngectomie  ; 

4®  Fermeture  de  l'orifice  supérieur  de  la  trachée,  par  plu- 
sieurs points  au  catgut  ; 

5**  Réfection  du  conduit  pharyngo-œsophagien  ; 

6*  Sutures  :  &  ce  moment  le  D' Le  Bec  extériorise  le  moignon 
trachéal  pour  éviter  l'introduction  dans  la  trachée  et  les 
bronches  des  liquides  venus  du  cloaque  opératoire. 

J'ai  rapporté  très  complètement  cette  observation  dans  les 

(*)  Société  Parisienne  de  Laryngologie,  30  juin  1005. 

ANNALBS  DES  If  ALADIRS  DB  L'OBBILLB  BT  DU  LARYNX,  t.  XXXI,   n^  8,  1905. 
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Annales  des  maladies  de  Voreille  et  du   larynx,  en   1902, 
page  350. 

Ce  malade  est  mort  le  cinquième  jour  accidenteUemeni  : 
dans  un  accès  de  toux  la  canule  glissait  hors  de  la  trachée,  et 
le  malade  suffoquait.  L'étudiant  de  garde  appelé  aussitôt  est 
en  présence  d'un  malade  qui  se  débattait  désespérément  et 
tente  de  remettre  la  canule  ;  malgré  les  difficultés,  la  canule 
est  remise,  mais  le  malade  meurt  asphyxié.  A  Tautopsie,  j*ai 
vu  la  canule  plongeant,  non  pas  dans  la  lumière  trachéale, 
mais  traversant  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  pour  s'ou- 
vrir dans  le  cloaque  intertrachéoœsophagien. 

Le  deuxième  malade  a  été  opéré  le  12  décembre  1902,  je  l'ai 
perdu  de  vue  actuellement  ainsi  que  le  D' Le  Bec,  mais,  il  y  a 
quatre  mois,  ce  malade  vivait  encore,  il  commençait  à  présen- 
ter une  récidive  ganglionnaire,  et  non  pas  une  récidive  dans 
le  champ  opératoire.  Ce  malade  se  faisait  à  peu  près  entendre 
par  voix  chuchotée  et  déglutissait  facilement  les  aliments  so- 
lides qu'il  devait  mastiquer  lentement. 

La  technique  suivie  a  été  la  même  que  la  précédente,  cette 
observation  a  été  rapportée  par  Le  Bec  et  Real  dans  les  An- 
nales des  maladies  de  Pareille  et  du  larynx  d'octobre  1903. 
Notons  simplement  que  la  trachée  fut  sectionnée  et  abouchée  à 
la  peau  sans  trachéotomie  préliminaire. 

C'est  cette  observation  et  les  commentaires  qui  la  suivaient 
qui  ont  provoqué  cette  polémique  intéressante  entre  Semon  et 
Le  Bec  sur  la  lar3mgectomie  et  la  th3rrotomie. 

Encouragés  par  ce  dernier  succès  je  confiais  au  D' Le  Bec  un 

malade  de  ma  clientèle,  âgé  de  56  ans,  qui  était  atteint  d'une 

affection  épithéliale  de  l'aryténotde  gauche,  lésion  confirmée 

par  mon  maître  le  D'  Luc. 

L'opération  est  faite  le  25  avril  1904,  j'assistais  Le  Bec('). 


Il  existait  un  ganglion  cervical  à  gauche,  il  fut  enlevé  en  pre< 
mier  après  une  incision  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-cleido* 
mastoïdien. 

(i)  Observation  inédite. 
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L'opéràUon  est  continuée  par  une  incision  médiane  en  T,  par  la 
dénudation  du  larynx  et  des  premiers  anneaux  de  la  trachée 
qu'on  libère  complètement  de  Tœsopbage. 

Suivant  la  méthode  de  Perier,  la  trachée  est  sectionnée  et  fîzée 
à  la  peau  par  un  point  antérieur  ;  ensuite  le  larynx  est  enlevé  en- 
tièrement en  un  seul  morceau  ;  la  paroi  antérieure  de  Tœsophage 
attenant  à  Farylénolde  gauche  est  déjà  infectée,  et  on  est  obligé 
de  réséquer  sur  une  trop  grande  étendue  cette  paroi  œsopha- 
gienne. 

La  réfection  du  conduit  pharyngoœsophagien,  de  cette  première 
partie  du  tube  digestif,  est  rendue  très  difAcile,  néanmoins  le  D^'Le 
Bec  parvient  à  la  faire  après  avoir  introduit  par  la  voie  nasale 
une  forte  sonde  dans  Tœsophage  ;  la  trachée  qui  a  peut-être  été 
dénudée  trop  bas  est  solidement  fixée  par  des  points  à  la  soie  à 
toute  la  périphérie  cutanée. 

Les  sutures  terminées,  un  drain  horizontal  traverse  de  part  en 
part  le  cou,  passant  au-dessus  de  la  trachée  dans  le  cloaque  qui 
répond  au  larynx.  Ce  drain  est  destiné  à  drainer  latéralement 
toutes  les  sécrétions  toujours  abondantes  venant  du  champ  opé- 
ratoire. 

Les  suites  opératoires  sont  à  peu  près  normales  jusqu'au  ven- 
dredi 29  avril,  mais  le  malade  est  très  agité,  il  remue  la  tête,  et 
fait  des  mouvements  de  rotation  du  cou,  continuellement,  malgré 
tous  les  conseils  et  toutes  les  menaces;  il  est  impossible  de  lui 
faire  prendre  la  position  déclive  tout  au  moins  horizontale.  Le 
30,  l'expectoration  est  devenue  abondante,  sanieuse,  un  peu  san- 
guinolente, le  pansement  a  été  tenu  toujours  très  facilement 
propre  grâce  à  la  canule  de  Lombard  à  double  plaquette  ;  à  par- 
tir du  30,  je  fais  le  pansement  deux  fois  par  jour,  tellement  l'écou- 
lement sanieux  est  abondant  ;  la  plaie  se  désunit,  et  étant  donné 
le  peu  de  soumission  du  malade  et  l'agitation  très  grande  qu'il  pré- 
sente la  nuit,  je  suis  très  anxieux  sur  l'issue  de  cette  intervention. 

Le  lundi  2  mai,  la  trachée  ne  tient  plus  à  la  peau,  aux  lèvres 
de  la  plaie  désunie  ;  les  deux  premiers  anneaux  de  la  trachée  se 
sphacèlent. 

Je  tente  de  suturer  à  nouveau  la  trachée,  je  n'arrive  pas  à  un 
bon  résultat,  et  je  mets  une  canule  de  Treundelenburg  dans  la 
trachée  que  j'entoure  de  gaze  iodoformée  ou  stérilisée  pour  l'iso- 
ler le  mieux  possible  du  cloaque  dans  lequel  elle  tend  à  disparaî- 
tre. Mais  il  est  manifeste  que  la  trachée,  isolée,  sans  adhérences 
nourricières,  privée  de  ses  vaisseaux  nourriciers,  tend  à  se  sphacé- 
1er  de  plus  en  plus. 
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Le  4  mai,  le  malade  a  élé  très  agité,  il  a  voulu  se  lever  ;  oq  a 
dû  le  maintenir  au  lit  de  force  ;  la  nuit,  il  a  trouvé  le  moyen  de 
descendre  de  son  lit  ;  le  5,  au  matin,  je  me  trouve  en  présence 
d*un  malade  qui  respirait  à  travers  son  pansement,  la  canule 
étant  en  dehors  de  la  trachée  ;  je  ne  sais  pas  comment  il  ne  s'est 
pas  asphyxié. 

Je  refais  le  mieux  possible  ce  pansement  des  plus  pénibles,  car 
la  trachée  est  située  de  plus  en  plus  profondément  dans  ce!  infua- 
dibulum  où  on  la  voit  émerger  ou  plutôt  se  perdre.  —  Le  conduit 
pharyngoœsophagien  est  désuni  el  la  sonde  est  à  nu  sur  4  à 
6  centimètres. 

Dans  la  nuit  du  6  au  7  mai,  le  malade  s'éteignait  lentement 
sans  crise  d'asphyxie.  —  Cette  issue  était  certaine,  elle  était  rendue 
fatale  par  cet  enfoncement  de  la  trachée  qui  se  mortiGait  pro- 
gressivement au  milieu  d'un  infundibulum  rempli  de  pus,  de  mu- 
cosités, de  salive. 


Et  que  faire  ? 

Ces  suites  étaient  la  conséquence  : 

1°  De  la  dénudation  de  la  trachée  qu'on  avait  dû  pousser 
assez  bas  par  suite  des  lésions  de  l'œsophage,  ce  qui  privait  la 
trachée  de  ses  vaisseaux  nourriciers  ; 

2^  De  l'agitation  du  malade  qui  au  lieu  d'avoir  la  tranquil- 
lité nécessaire  pour  la  réunion  de  cette  plaie  assez  importante, 
a  fait  des  mouvements  de  flexion,  de  rotation  du  cou,  qui  ren- 
daient impossible  cette  guérison  opératoire. 

Cette  complication  n'a  pas  été  signalée  fréquemment  et  je 
crois  qu'elle  doit  cependant  être  prise  en  considération. 

Cette  désunion  de  la  plaie,  de  la  trachée  est  un  des  acci- 
dents qu'on  doit  le  plus  craindre,  car  comment  y  remédier? 

Une  intervention  faite  en  deux  temps  aurait  l'avantage  de 
diminuer  ce  danger  et  de  mettre  à  l'abri  le  mieux  possible  des 
complications  broncho-pulmonaires. 

Elle  a  été  pratiquée  depuis  longtemps  déjà  ;  mais  le  premier 
temps,  consistait  en  une  simple  trachéotomie. 

Je  songeais  q[u'il  serait  possible  de  remplacer  cette  trachéo- 
tomie  préliminaire  par  une  section  de  la  trachée  et  son  abou- 
chement à  la  peau,  ce  qui  constituerait  les  premiers  temps  de 
rintervention,  dont  le  deuxième  serait  l'extirpation  du  larynx 
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Ce  deuxième  temps  serait  fait  quinze  jours  au  moins  après  la 
section  afin  de  laisser  se  contracter  des  adhérences  solides  et 
nourricières  entre  la  peau,  la  trachée  et  les  tissus  voisins. 

Eh  bien  I  cette  technique  a  été  employée  par  Chiari,  j*en 
ai  lu  Tanalyse  dans  la  Revue  de  Moure  de  1903  et  je  Tai  con- 
seillée à  mon  maître  Le  Bec  pour  une  malade  près  de  laquelle 
il  voulut  bien  m'appeler.  Le  31  octobre  1904,  Le  Bec  fait 
la  section  de  la  trachée  et  s»on  abouchement  à  la  peau. 

Entre  le  larynx  et  la  trachée,  est  mis  un  drain  qui  traverse 
le  cou  du  bord  antérieur  sterno-cleido- mastoïdien  à  celui  du 
c6té  opposé. 

Les  suites  ont  été  très  bonnes. 

Le  14  novembre  1904,  la  laryngectomie  était  pratiquée  selon 
la  technique  habituelle  et  la  réfection  du  conduit  pharyngo- 
Œsophagien  était  parfaite,  le  D' Le  Bec  ayant  pu  ménager  entiè- 
rement la  muqueuse  pharyngée  et  Toesophage. 

Dans  cette  deuxième  intervention  l'incision  a  été  arrêtée  à 
2  centimètres  au-dessus  de  la  bouche  trachéale,  si  bien  que  le 
champ  de  la  première  opération  était  nettement  séparé  par  un 
pont  de  tissu  sain  (peau,  tissu  sous-cutaHé)  du  champ  opéra- 
toire de  la  deuxième  intervention. 

L'arbre  trachéobronchique  était  ainsi  mis  à  l'abri  des  sécré- 
tions provenant  de  l'opération  sus-jacente. 

Le  21,  les  fils  sont  enlevés  par  le  D' Le  Bec.  Quelques  heures 
après  je  constate  que  toute  la  plaie  est  désunie  ;  je  me  trouvais 
en  présence  du  précédent  accident,  sans  importance  ici,  car  la 
trachée  ne  faisait  plus  partie  en  réalité  du  champ  opératoire. 

Je  fis  de  nouveau  toutes  les  sutures  et  mis  quelques  fils  pro- 
fonds et  dix  jours  après  la  réunion  était  parfaite. 

L'alimentation  de  la  malade  était  faite  au  moyen  d'une 
sonde  mise  d'abord  à  demeure,  puis  temporaire  ;  du  ving- 
tième au  trentième  jour,  elle  fut  à  peu  près  supprimée,  le 
trentième  jour  la  malade  pouvait  prendre  des  aliments  solides. 
Cette  observation  a  été  publiée  tout  au  long  dans  les  A  nnales 
des  maladies  de  V oreille  et  du  larynx  en  avril  1905  par 
le  D'  Le  Bec. 

Ces  deux  dernières  observations  relatent  un  même  accident 
qui  a  eu  une  gravité  toute  différente  dans  l'un  et  l'autre  cas  ; 
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et  la  technique  différemment  employée  semble  pouvoir  facile- 
ment rexpliquer. 

Cette  technique  qui  semble  avoir  été  innovée  par  Chiari,  el 
que  Le  Bec  a  suivie,  présente  un  très  réel  avantage  sur  les 
techniques  précédentes.  Elle  rend  presque  impossibles  les  com- 
plications pulmonaires  septiques  d'origine  opératoire,  prévient 
Taccident  arrivé  dans  ces  deux  dernières  observations  :  la  di^ 
Sun  ion  de  la  plaie  et  la  mortification  possible  des  anneaux 
supérieurs  de  la  trachéen 

Ma  conviction  personnelle  est  celle  du  D' Le  Bec  ;  à  la  laryn- 
gectomie  totale  en  un  temps  doit  être  préférée  la  laryngecto- 
mie  totale  en  deux  temps. 

(  Section  de  la  trachée. 
P      (  Abouchement  à  la  peau. 
(  Extirpation  du  larynx. 
P       (  Réfection  du  conduit  pharyngo-œsophagien. 

Présentation  de  la  malade  dont  l'histoire  est  relatée  dans  la 
dernière  observation. 
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Séance  du  8  avril  490i, 

Lambert  Lack.  —  Paralysie  bilatérale  des  dilatateurs  de  la 
glotte,  consécntive  à  un  traumatisme.  —  Ce  malade  se  fil  il  y  a 
18  mois  une  seclioa  presque  complète  de  la  trachée  jusle  au-des- 
sous du  larynx.  Les  deux  nerfs  récurrents  ont  dû  être  blessés» 
car  depuis  il  existe  une  paralysie  bilatérale  complète.  La  section 
de  la  trachée  donna  lieu  à  une  rétraction  cicatricielle  considérable, 
qui  fut  partiellement  combattue  par  le  port  d'une  canule  en  forme 
de  T. 

La  paralysie  des  dilatateurs  est  complète,  sauf  quelques  mou- 
vements de  la  corde  gauche  ;  néanmoins  le  patient,  depuis  3  mois, 
peut  se  contenter  de  la  respiration  buccale,  la  plaie  trachéale 
étant  fermée  par  un  pansement  ;  la  dyspnée  apparaît  dès  le  moin- 
dre effort.  11  est  probable  qu'elle  dépend  plutôt  de  la  paralysie  que 
de  la  sténose  trachéale.  Lack  se  demande  s'il  y  a  indication  à  une 
intervention  quelconque. 

Sir  Félix  Sbmon  est  très  intéressé  par  cette  paralysie  des  dilata- 
teurs à  cause  de  son  origine  traumalique.  La  section  a  certaine- 
ment atteint  les  deux  nerfs  récurrents  qui  doivent  être  maintenant 
englobés  dans  le  tissu  cicatriciel;  pour  ce  qui  est  du  traitement,  il 
pense  que  le  mieux  est  de  s'en  tenir  au  statu  quo. 

H-jNTiiiR  ToD.  —  Trois  cas  de  déviation  de  la  cloison  nasale 
traités  par  la  résection  du  cartilage,  résultat  opératoire  excel- 
lent. 

B.  Ball.  ^  Mélanosarcome  du  Yoile  du  palais. 


(*)  Compte-rendu  par  H.  Bouioiois,  d'après  The  Journal  of  laryngo- 
logy. 
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Séance  du  6  mai  490â, 

Saint-Clair  Thomson.  —  Un  cas  de  complète  résection  sons  mu- 
queuse d^nne  déviation  de  la  cloison.  — :  L'opéçalion  peut  être  ré- 
sumée comme  suit  :  incision  de  la  muqueuse  du  côlé  convexe, 
décollemenl  en  arrière,  perforation  du  cartilage,  décollement  de  la 
muqueuse  du  côlé  concave  ;  les  deux  muqueuses  sont  décollées  en 
arrière  aussi  loin  qu'il  faut,  puis  le  cartilage  est  réséqué»  ainsi 
qu'une  partie  du  septum  osseux.  Réapplication  des  deux  mu- 
queuses, Tune  contre  Tautre.  Guérison  en  quelques  jours. 

HuNTER  ToD.  —  En  raison  du  temps  que  nécessite  le  décolle- 
ment des  deux  muqueuses,  ne  se  donne  pas  la  peine  d'épargner 
la  muqueuse  du  côté  convexe.  Il  reconnait  que  la  durée  de  l'opé- 
ration selon  Saint  Clair  Thomson,  est  rachetée  par  la  rapidité  de 
la  guérison. 

ScANKs  Spicer  insiste  sur  la  nécessité  d'épargner  le  bordanléro- 
supérieur  du  cartilage  quadrangulaire  pour  ne  pas  altérer  la  forme 
extérieure  du  nez. 

Hehington  Pegler  présente  cinq  cas  de  déviation  de  la  cloison 
traités  avec  succès  selon  la  méthode  de  Honre. 

II.  J.  Davis.  —Perforation  linéaire  de  la  corde  vocale  gauche. 
—  Il  s'agit  d'une  femme  de  29  ans  qui  présente  des  signes  d'in- 
duration tuberculeuse  des  sommets,  des  cordes  vocales  gonflées  et 
granuleuses,  et  »ur  la  corde  vocale  gauche  une  petite  perte  de 
substance  elliptique  siégeant  au  tiers  moyen,  et  visible  seulement 
pendant  la  phonation. 

Sir  F.  Seuon  n'a  jamais  rien  vu  do  semblable  ;  il  n*a  jamais  vu 
d'ulcération  tuberculeuse  se  transformer  ainsi. 

DoNCLAN  se  rappelle  avoir  vu  un  cas  analogue  qu'on  suppose 
être  congénital. 

Davis.  —  Un  cas  de  tnmenr  bénigne  du  larynx. 

Bro.nner.  —  Un  cas  d'angiome  dn  sinus  maxillaire. 

Herbert  Tilley.  ->  Un  cas  de  lupus  très  étendn  dn  palais,  da 
pharynx  et  de  Tépiglotte. 
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Skmon  et  Saint-Clair  Teomson  recommandeDl  Temploi  persévé- 
rant du  galvaQo- cautère. 


Séance  du  3  Juin  4904. 

Saint-Clair  TiioMï'ON.  —  Résection  sous-muqueuse  complète 
d'une  crête  et  d'une  déviation  de  la  cloison. 

DuNDAs  Grant.  —  Papillôme  du  larynx  chez  une  femme  de 
51  ans.  Ablation  avec  la  pince  de  l'auteur.  Paralysie  de  la  corde 
vocale  droite,  de  la  moitié  droite  du  pharynx  chez  une  jeune  fille 
de  20. 

Patersûn.  ^  Corps  étranger  de  la  trachée  retiré  par  la  bron- 
choscopie  supérieure. 


Séance  du  4  novembre  4904, 


Waggett.  —  Rétrécissement  de   l'œsophage    diagnostiqué   à 
Taide  de  Tœsophagoscope  de  Killian. 


Séance  du  4  novembre  4904, 

Arthud  Cheable  et  W.  d'Esté  Emery.  —  Âctinomycose  de 
l'amygdale.  —  La  malade  était  une  jeune  fille  de  16  ans,  habi- 
tant la  campagne,  venant  consuller  pour  de  la  surdité.  L'amyg- 
dale gauche  était  augmentée  de  volume,  arrondie.  Les  ganglions 
cervicaux  de  chaque  côté  étaient  gros.  11  n'y  avait  nulle  part  de 
lésion  suppurative.  L'amygdale  paraissait  d'un  aspect  si  spécial 
qu'elle  fut  soumise  à  l'examen  du  D"^  Emery  qui  reconnut  la  nature 
actinomyeosique.  C'est  le  premier  cas  d'aclinomycose  de  l'amy- 
gdale publié  en  Angleterre,  le  D*"  Wright  de  New-York  vient  d'en 
publier  un  autre. 

L'examen  analomique  montra  que  les  masses  actinomycosiques 
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élaienl  non  dans  Tépaisseur  du  tissu   amygdalien,  mais   dans  la 
cavité  des  cryptes. 

Kelson.  —  Tumeur  bénigne  intralaryngée  chei  un  enfant  de 
6  ans.  —  Le  fait  à  noler  est  l'ablation  par  voies  naturelles,  sous 
aneslhésie  générale  (éther  et  chloroforme)  pratiquée  dans  la  posi- 
tion assise.  Tiliey  fait  remarquer  que  Tanesthésie  doit  être  pro- 
fonde, pour  qu'il  n'y  ait  aucun  réflexe  de  toux. 

D.  R.  Paterson.  —  Corps  étranger  da  larynx  chei  nn  enfant  de 
12  mois,  enlevé  par  la  laryngoscopie  directe  (instrumentation  de 
Killian). 


Séance  du  2  décembre  490i, 

Ficrjx  Srhon.  —  Epithélioma  dn  larynx  ;  thyrotomie  ;  récidive. 
Résection  d'nne  grande  partie  dn  larynx.  Guérison.  —  La  se- 
conde opération  a  été  faite  le  30  août  dernier.  Réincision  de  la 
plaie  opératoire  ;  mise  en  place  d'une  canule  tampon  de  Hahn  et 
d'é|)onges  dans  le  pharynx  et  au-dessus  de  la  canule.  Gocaïnisa- 
tion.  Résection  de  la  partie  antérieure  de  l'aile  gauche  du  thyroïde 
avec  sa  muqueuse  et  la  corde  vocale  gauche.  L'aile  droite  du  car- 
tilage thyroïde  paraissait  rouge,  ramollie,  elle  fut  réséquée  dans 
sa  lolalilé,  ainsi  que  la  partie  supérieure  de  la  moitié  droite  du 
cricoïde,  jusqu'à  ce  qu'on  parut  avoir  atteint  un  cartilage  sûre- 
ment sain.  Les  suites  opératoires  furent  excellentes. 

Actuellement  le  malade  semble  en  excellent  état,  il  respire  li- 
brement, avec,  cependant,  un  léger  stridor  ;  il  parle  étonnam- 
ment fort.  Il  avale  avec  quelque  peine,  parce  qu'il  éprouve  alors 
une  sensation  de  constriction  du  côté  gauche,  probablement  du 
fait  de  la  résection  cicatricielle.  A  l'examon  du  larynx,  on  est 
étonné  de  voir  combien  Timage  laryugoscopique  a  été  modiûée. 
L'épiglotte  et  la  région  aryténoïdienne  sont  normales  ;  la  moitié 
gauche  du  larynx,  c'est-à  dire  la  bande  ventriculaire  et  Taryté- 
noïde  se  meuvent  librement  vers  la  ligne  médiane  et  le  cartilage 
gauche  rejoint  complètement  le  droit  qui  est  immobile.  11  n'y  a 
aucun  indice  de  récidive. 

Herbert  Tillby.  —  Résection  sous-mnqueuse  d'une  déviation  de 
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la  cloison  par  la  méthode  de  KiUian.  —  L'opéralion  a  duré  trenle 
minules  ;  Tiiley  a  élé  obligé  de  réséquer  une  partie  du  vomer  et 
de  la  lame  perpendiculaire  parce  que  robstruction  s'étendait  loin 
en  arrière.  La  résection  de  la  saillie  de  Tes  incisif  et  de  la  partie 
inférieure,  osseuse,  de  la  déviation  a  constitué  la  partie  capitale 
de  l'opération. 

Herbert  Tilley.  —  Sinusite  frontale  subaigaô  confléoatiye  à  la 
scarlatine,  chez  an  enfant  de  9  ans.  —  Trois  semaines  après  le 
début  d'une  scarlatine,  apparaissaient  de  la  céphalée,  des  nausées, 
puis  un  gonilement  de  la  régiou  du  sinus  frontal  gauche  avec 
œdème  de  la  paupière  ;  l'œdème  gagna  bientôt  la  paupière  droite 
et  toute  la  région  frontale.  L'opération  montra  qu'il  y  avait  eu 
une  perforation  spontanée  de  la  paroi  antérieure  du  sinus.  Tilley 
n'a  jamais  rencontré  un  cas  analogue  chez  un  sujet  aussi 
jeune. 


VJW  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ITALIENNE 
DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE RHINOLOGIE  (») 

(Sienne,  13,  14  et  io  octobre  1904) 
Séance  du  43  octobre  4  90 A, 
Président  :  Massei 
La  chirurgie  des  cornets  et  du  septum  :   Rapporteur  :   Geronzi, 

DiONISIO,  GUABANCCIA. 

Geronzi  parle  de  la  chirurgie  non  sanglante  des  cornets  ;  après 
avoir  rappelé  les  résultats  obtenus  par  le  massage,  les  injections 
sous-muqueuses  de  chlorure  de  zinc,  les  injections  interstitielles 
de  paraffine,  les  cautérisations  chimiques,  l'électrolyse,  il  expose 
sa  méthode  personnelle  de  galvano-cautérisation  Celle-ci  consiste 
à  tracer  sur  le  cornet  inférieur  un  sillon  vertical,  immédiatement 
eu  arrière  de  sa  tète,  en  intéressant  la  face  interne  du  cornet, 

(')  Compte  rendu  par  Boolat,  d'après  Arohivio  italiano  di  otoloyia^ 
ilK)5,  fasc.  2  ot  3. 
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son  bord  inférieur  et,  autant  que  possible,  une  petite  partie  de  s 
face  externe  :  on  oblienl  ainsi  une  inlerruplion  de  la  circolalio: 
veineuse  plus  facilement  que  par  une  caulérisation  horizontale 
étant  donnée  la  direction  ordinairemenl  antéro-postérienre  de 
vaisseaux  veineux  dans  le  corneL.  En  général,  l'auteur  préfèr 
l'ance  froide  h  la  galvano-cautérisation. 

DioHisio  traite  de  la  chintrsie  radicale  dea  oômeta  dans  lesca 
de  sténose  par  lésion  du  squelette  ou  de  sténose  par  hypertrophi 
ou  dégénéralion  polypolde  de  la  muqueuse.  Divers  inslrumeat 
ont  été  imaginés:  1°  ablation  à  l'anse  froide  :  indiquée  dans  le; 
hj'perlropliies  circonscrites  ou  dans  les  dégénérescences  limitée 
à  la  queue  des  cornets  ;  2°  ablation  avec  des  pinces  spéciales 
coupant  nettement  les  tissus  mous  et  tes  parties  osseuses  :  Ces 
le  procédé  de  cboix  dans  les  bypertropbies  ditTuses  et  les  dégéné 
rcscences  kysto-pneumatiques  du  cornet  moyen;  3*  ablation  à  h 
scie,  des  cornets  inférieur  et  moyen;  4°  ciseaux  ostéotomes  : 
c'est  le  procédé  le  plus  usité  et  le  plus  eipéditif. 

Dionisio  indique  les  moyens  d'anesibésie  et  d'héraoslase  le: 
plus  employés  cl  indique  un  procédé  personnel  de  tamponnemenl 
à  la  (;aze  dont  il  a  toujours  eu  à  se  louer  depuis  dix  ans.  Les  ré- 
sultats de  l'ablation  partielle  ou  totale  des  cornets  sont  excelletiL 
au  point  de  vue  du  rétablissement  de  ta  respiration  et  de  la  dis- 
parition des  troubles  réflexes  dus  à  un  contact  anormal  entre  lei 
cornets  et  la  cloison. 

Diseassion. 

Pou  donne  la  préférence  au  septotome  pour  la  résection  des 
éperons  cartilagineux,  et  à  la  pince  de  Laurens  pour  la  décorlica- 
tion  de  la  muqueuse  hypertrophiée. 

Kahaci  ne  partage  pas  l'opinion  de  Geronzi  qui  admet  que  l'am- 
plitude des  cavités  nasales  prédispose  à  l'ozëtie  ou  le  détermine  : 
selon  lui  l'ozène  est  un  processus  sinusien.  11  ne  reconnaît  aucum 
utilité  aux  injections  de  parafQne  dans  l'ozéne,  parce  qu'elles  □< 
reconstituent  pas  aucune  des  propriétés  physiologiques  de  la  mu- 
queuse. Il  n'est  pas  partisan  du  tamponnement:  après  la  décorti' 
cation  de  la  muqueuse  hypertrophiée,  il  cautérise  la  plaie  opéra- 
toire au  galvano. 

Gaitescbi  préfère  agir  sur  le  cornet  inférieur  du  c61ë  l'étréci  er 
cas  de  déviation  prononcée  de  la  cloison.  Sans  agir  sur  celle-ci,  il 
alilJenl  un  bon  passage  pour  l'air  aux  dépens  du  cornet.  Si  celui- 
ci  n'est  pas  accessible,  il  se  garde  de  toute  tentative  de  plastique 
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ou  de  redressement,  car  il  n'en  a  jamais  vu  de  résultai  bien  en- 
courageant ;  il  fait  une  plus  ou  moins  large  ouverture  sur  la 
partie  saillante  de  la  cloison  ;  il  obtient  ainsi  une  perméabilité 
non  pas  apparente,  mais  réelle,  de  la  fosse  nasale  slénosée,  car 
non  seulement  elle  est  mise  en  communication  avec  la  fosse  na- 
sale opposée,  mais  la  partie  saillante  du  septum  est  enlevée.  Il  se 
sert  à  cet  effet  d*une  pince  emporte-pièce  de  son  invention. 

Nuvou  estime  que  Thyperlropbie  des  cornets  est^  dans  beau- 
coup de  cas,  la  véritable  cause  de  la  sténose,  aussi  préfère-t-il  en- 
lever le  cornet  et  respecter  la  crèle  de  la  cloison.  Une  indication 
peu  connue  de  la  turbinectomie  est  le  vertige  aurirMlaire  :  il  en  a 
guéri  un  cas  par  cette  opération  ;  le  symptôme  s'explique  par  un 
réflexe  vaso-moteur  partant  des  cornets  et  aboutissant  au  vestibule 
et  aux  canaux  semi-circulaires. 

ToMHASi  considère  la  cautérisation  galvanique  comme  insuffi- 
sante en  cas  d'hypertrophie  un  peu  marquée  :  il  fait  des  cautéri  - 
sations  linéaires  profondes  et  enlève  après  quelques  jours  les 
parties  nécrosées  avec  la  pince. 

Gradbnigo  fait  remarquer  que  l'opportunité  d'un  tamponnement 
post- opératoire,  au  siijet  duquel  les  opinions  les  plus  diverses  ont 
été  exprimées,  varie  selon  les  cas.  Si  l'opération  est  faite  avec  des 
instruments  coupant  nettement  (ciseaux,  septotomes,  scies,  etc.), 
le  tamponnement  est  indiqué,  surtout  si  le  malade  ne  peut  garder 
le  lit,  ni  rester  sous  la  surveillance  d'un  médecin  ;  si  l'opération 
est  faite  avec  des  instruments  contondants  (pince),  le  tamponne- 
ment est  superflu. 

Fkbreri  se  sert  de  septotomes  et  prévient  l'hémorrhagie  post- 
opératoire avec  un  lavage  à  l'eau  oxygénée  très  chaude.  Le  pen- 
gawar  est  inutile  et  dangereux  :  il  préfère  la  gaze  à  la  ferripy- 
rine. 

BiAGGi  signale  la  possibilité  d'une  dégénérescence  du  cornet 
moyen  à  la  suite  de  l'ablation  du  cornet  inférieur. 

D'ÂiNTOLO  ne  considère  pas  le  pengawar  comme  un  bon  hémo- 
satique  :  par  contre,  l'eau  oxygénée  lui  a  donné  de  bons  résultats 
dans  les  hémorrhagies  post-opératoires. 

Gbazzi  recommande  d'employer  l'eau  oxygénée  à  froid,  car 
chaude  elle  pert  son  action. 

Martuscrlli  e  Martrlli  (Naples).  —  Altérations  du  sens  olfactif 
et  des  organes  en  général  dans  l'asphyxie  lente  doe  à  la  sténose 
nasale  complète.  —  Les  recherches  expérimentales  et  histolo- 
giques  des  auteurs  ont  été  faites  sur  des  lapins  auxquels  ils  sutu* 
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raioiil  les  narines  de  façon  à  supprimer  complèlemeul  la  respira- 
tion nasale.  A  la  morl,  siuvenanl  deux  mois  et  plus  après  Topé- 
ration,  ils  constatèrent  des  lésions  dans  tous  les  organes  ;  seules 
les  fosses  nasales  étaient  à  peu  près  indemnes. 

Galamida  (Turin).  ~  Contribution  à  l'étade  de  la  rhinite  ca- 
Béense.  —  De  six  faits,  étudiés  au  point  de  vue  clinique  et  bacté- 
riologique, C.  conclut  que  la  théorie  microbienne  est  peu  soute- 
nable  ;  la  rhinite  caséeuse  n'est  pas  une  entité  morbide,  mais 
simplement  un  épipbénomène  au  cours  de  lésions  préexistenles  du 
nez  ou  du  sinus. 

Mârtusgblli  (Naples).  —  Expériences  sur  l'étiologie  de  la  rhi- 
nite caséonse.  —  Dans  les  narines  de  cobayes,  M.  introduit  une 
culture  de  streplothrix  alba  ou  de  microbes  pyogènes  vulgaires  en 
même  temps  que  des  corps  étrangers  stérilisés  ou  non;  d'autre 
part,  à  des  chiens  il  injecta,  soit  dans  le  sinus  maxillaire,  soit  dans 
le  canal  naso-lacrymal  une  culture  sur  bouillon  de  streptothrix. 
La  maladie  fui  reproduite  chez  un  cobaye  :  la  culture  de  la  masse 
caséeuse  dans  des  capsules  de  Pétri  donna  lieu  au  développement 
de  streplothrix.  Même  résultat  chez  un  chien.  Résultats  négatifs 
avec  les  microbes  pyogènes  vulijaires. 

Poli  (Gènes).  -^  Sur  la  distribution  du  tissu  adénoïde  sur  la 
muqueuse  nasale.  —  Recherches  faites  sur  les  mammifères  et  chez 
l'homme,  sur  la  présence  du  tissu  adénoïde  dans  la  muqueuse 
nasale,  selon  Tâge  des  sujets  et  sur  la  distribution  topographique. 
L'élimination  des  leucocytes  au  travers  de  répilhélium,  surtout 
au  niveau  des  cornets  inférieur  et  moyen,  constitue  une  fonction 
spéciale  encore  peu  connue  de  la  pituitaire. 

Poli  et  Stadgrini  (Gênes).  —  Âdénoîdisme  et  conjonctivite  prin- 
tanière.  —  Les  auteurs  ont  observé  14  cas  de  conjonctivite  prin- 
tanière  chez  des  sujets  de  5  à  22  ans  présentant  des  signes  d'adé- 
noulisme.  Dans  6  de  ces  cas,  il  existait  des  végétations  adénoïdes 
et  dans  3  des  restes  d'adénoïdes  ;  les  autres  avaient  de  la  rhinite 
atiophique  et  un  tempérament  lymphatique. 

Strazza  (Gènes).  —  Nouvelle  méthode  de  traitement  radical 
des  suppurations  du  sac  lacrymal.  —  Elle  consiste  à  enlever  la 
tôle  du  cornet  inféiieur,  puis,  en  se  guidant  sur  une  sonde  intro- 
duile  dans  le  canal  naso  lacrymal,  à  détruire  la  face  antérieure 
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osseuse  et  membraneuse  du  canal  ;  on  arrive  ensuite  jusqu'au 
sac  dont  on  mel  à  découvert  la  plus  grande  partie  ;  on  Touvrc 
largement  et  on  le  curette. 

Calamida  (Turin).  —  Carcinome  da  sinus  sphénoidal,  diagnos- 
tiqué pendant  la  vie  et  confirmé  à  l'autopsie,  liranl  son  origine 
des  glandes  mucipares  de  la  muqueuse  du  sinus. 


Séance  du  /4  octobre  {90â, 
Président  :  Gbazzi 

IfOBOgraphie   du  siridor  congénital.    Rapporteurs   :  Lunghim, 

MaSSBI  et  BlAGGI. 

Lu.NGHLNi  (Sienne)  fail  Thistorique  et  la  bibliographie  de  la  ques- 
tion, puis  résume  les  théories  pathogéniques  de  Taffeclion,  qu'il 
réunil  en  deux  grands  groupes  :  les  Ihéories  nerveuses  et  les 
théories  mécaniques. 

1°  Théorie  nerveuse.  —  A.  Altérations  nerveuses  centrales  : 
i®  Ihéorie  de  Thomson  :  le  slridor  est  déterminé  par  un  Irouble 
de  la  coordination  des  mouvemenls  respiratoires  et  relève  d'un 
spasme  glotlique  ;  2^  Hoberlson  invoque  l'aclion  du  syslènie 
neuro-musculaire  et  croil  à  une  paralysie  bilatérale  des  crico-ary- 
ténoïdiens  postérieurs. 

h.  Altérations  nerveuses  réflexes.  Théorie  de  Smith:  spasme 
gloltique  déterminé,  d'une  façon  réûexe,  par  des  végétations 
adénoïdes. 

n<)  Théorie  mécanique.  —  A.  Obstacle  mécanique  proprement 
dit.  —  Théorie  de  l'hypertrophie  du, thymus  (Avellis)  qui  exercerait 
une  compression  sur  la  trachée. 

B.  Obstacle  mécanique  au  niveau  du  vestibule  laryngé.  Théorie 
de  la  malformation  laryngée  par  retard  de  développement  em- 
bryonnaire, ou  acquise  après  la  naissance  par  arrêt  de  dévelop- 
pement des  centres  de  coordination  des  mouvements  respiratoires. 
Ces  deux  dernières  hypothèses  sont  actuellement  les  plus  en  hon- 
neur. 

Masski  Iraile  de  la  pathogénie  du  stridor  en  basant  son  étude 
sur  11  cas  personnels.  Pour  lui,  il  s'agit  d'une  sténose  relative  de 
Tadditus  laryngé  due  à  un  défaut  de  développement  de  répij^slotte 
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qui  se  différencie  ainémenl  deslaryngosténosesgloUiques  ou  soo£- 
gloUiques,  des  tracbéo-slénoses  par  compression  et  du  larirngo- 
spasme  d'origine  cérébrale. 

BiAGGi  (Milan)  expose  la  symptomalologie  du  slridor  laryngé  ;  il 
montre  comment  la  slénose  est  plus  apparente  que  réelle,  la  cya- 
nose faisant  défaut  et  les  tracés  pneumographiques  élaut  les 
mêmes  dans  les  moments  où  le  bruit  se  produit  et  dans  ceux  où 
la  respiration  est  silencieuse  ;  le  développement  corporel  se  fait 
d'ailleurs  normalement.  Le  pronostic  doit  être  réservé  en  i*aîson 
de  la  facilité  avec  laquelle  surviennent  des  complications  broucLo- 
pulmonaires  graves.  Le  stridor  disparaît  spontanément  au  bout 
de  quelques  mois,  au  plus  tard  avant  Tàge  de  2  ans. 

Prota  (Naples).  —  Laryngisme  stridolenx  et  végétations  adé- 
noïdes. —  Dans  dix  cas  observés  par  P.  l'ablation  des  végétations 
ût  disparaître  complètement  le  bruit  respiratoire. 

De  GoRTEs  (Sienne).  —  Un  oas  de  laryngectomie  totale,  pour 
épithéiiome  :  au  moyen  des  muscles  buccinateurset  labiaux,  ainsi 
que  de  Pair  contenu  normalement  dans  la  cavité  buccale,  le  ma* 
lade  produit  des  sons  articulés  compréhensibles. 

Salvkri  (Sienne).—  Kystes  de  l'ethmoïde  :  présentation  du  ma- 
lade. 

Geronzi  (Rome).  —  Sur  la  présence  de  ganglions  nerveux  dans 
quelques  muscles  intrinsèques  du  larynx.  —  G.  a  rencontré  des 
ganglions  nerveux  dans  le  perimysium  interne  des  muscles  crtco- 
aryténoîdiens  postérieurs,  thyroaryténoïdiens  et crico-thyroîdiens, 
mais  il  ne  peut  rien  dire  de  précis  sur  leur  structure  et  leur  fonc- 
tion. Il  semble  cependant  que  quelques  cellules  ganglionnaires 
appartiennent  au  type  sympathique,  ce  qui  justifierait  Thypothèse 
de  l'innervation  motrice  partielle  du  larynx  par  le  sympathique, 
comme  l'admet  Onodi  :  cette  innervalion  serait  spéciale  aux  mus- 
cles intrinsèques,  qui  entrent  en  jeu  dans  l'inspiration  et  servent 
par  conséquent  à  une  fonction  végélalive.  Il  est  possible  que  les 
muscles  striés  non  soumis  à  l'action  de  la  volonté  fassent  excep- 
tion à  la  règle  bien  connue,  en  vertu  de  laquelle  le  sympathique 
ne  fournit  jamais  de  fibres  motrices  aux  muscles  striés. 

(f.  a  recherché  la  présence  de  ganglions  nerveux  dans  d'autres 
muscles  striés  involontaires,  entre  autres  dans  les  muscles  de  la 
chaîne  des  osselets  :  il  en  a  constaté  inconstamment  il  est  vrai  et 
avec  une  grande  dilflcullé  dans  le  muscle  tenseur  du  tympan. 
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Martuscrlli  et  Rossi  (Naples).  —  Reoherohea  expérimentale b 
sur  la  localisation  des  tumeurs  sous-glottiques  à  la  partie  anté- 
rieure du  larynx.  —  Ces  expériences  ont  pour  but  de  déterminer 
la  part  prise  par  le  courant  d*air  expiré  à  la  formation  des  tu- 
nleurs  sous-glottiques.  Elles  consistent  à  trachéotomiser  des 
chiens,  puis,  après  guérison  de  cette  opération  préliminaire,  à  in- 
troduire de  bas  en  haut,  dans  Toriflce  trachéal,  l'extrémité  d'une 
canule  sans  pavillon  dont  Tautre  extrémité  est  reliée  par  un  tube 
de  caoutchouc  à  un  soufflet  susceptible  d'envoyer  950  centimètres 
cubes  d'air  dans  le  larynx  à  chaque  insufflation.  Les  insufflations 
sont  répétées  50  à  150  fois  par  jour  pendant  une  période  de  un  à 
trois  mois.  Les  larynx  ainsi  traités  présentent  une  hypertrophie 
des  papilles,  une  dilatation  des  conduits  excréteurs  des  glandes, 
l'épaississement  du  tissu  conjonclif  sous-muqueux. 

Martuscklli  et  Ricciarlblli  (Naples).  —  L'hypertrophie  des 
amygdales  palatines  est-elle  la  conséquence  d'un  tempérament 
lymphatique  ou  l'efFet  d'une  lésion  circonscrite  de  l'anneau  de 
Waldeyer?  Existe-tril  un  rapport  fonctionnel  interne  entre  les 
follicules  clos  qui  constituent  cet  anneau  7  •—  Des  nombreuses  ob- 
servations rapportées  par  les  auteurs,  il  résulte  que  généralement 
les  individus  porteurs  d'amygdales  hypertrophiées  présentent  des 
adénites  et  d'autres  signes  de  lymphatisme  et  qu'ils  ont  ou  bien 
des  frères  atteints  de  ces  mêmes  lésions  ou  des  parents  en  ayant 
jadis  souffert  ;  souvent  aussi  ils  sont  flis  d'individus  à  nutrition 
défectueuse. 

Pour  étudier  les  relations  réciproques  des  différents  éléments  de 
Tanneau  de  Waldeyer,  ils  ont  inoculé  en  stries,  sur  des  amygdales 
préalablement  scarifiées  et  désinfectées,  une  culture  pure  de  sla- 
phylococcus  pyogenes  aureus  :  les  amydales  enlevées  au  bout 
d'une  à  trois  heures  étaient  fixées  dans  l'alcool  absolu  et  coupées 
en  séries  :  on  constata  par  ce  moyen  que  le  passage  des  microor- 
ganismes de  l'amygdale  palatine  aux  autres  parties  de  l'anneau 
de  Waldeyer  s'effectue  toujours  en  1  heure  et  demie  à  2  heures, 
mais  est  surtout  manifeste  dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 

L'ablation  des  amygdales  n'est  pas  suivie  de  modifications  no- 
tables des  autres  parties  de  l'anneau  de  Waldeyer. 

Gatteschi  (Florence).  —  Méthode  endonasale  pour  le  traitement 
chirurgical  des  dacryooystites  suppurées  chroniques.  —  Cureter 
l'ethmoTde,  atteindre  et  ouvrir  le  sac  par  la  voie  nasale  pour  éta- 
blir une  communication  directe  entre  le  sac  et  la  fosse  nasale.  Sur 
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30  cas  trait^'s  ainsi,  14  gaérireiil  complètement,  10  s*améliorèrenl 
beaucoup,  3  s'améliorèrent  un  peu,  3  restèrent  sans  modiûca- 
lion. 

Pedrrigi  (Gênes).  —  Sur  le  mécanisme  de  rémigration  des  lea- 
cocytes  à  travers  l'épithélium  tonsillaire.  ^  Ces  recherches  ont 
porté  sur  les  amygdales  palatines  du  chien,  du  chai,  du  hérisson, 
de  rhomme,  et  ont  abouti  tout  d'abord  à  cette  conclusion  que  les 
leucocytes  migrateurs  viennent  directement  du  sang.  De  là  à  pen- 
ser que  ces  leucocytes  servent  à  expulser  du  sang  et  de  l'orga- 
nisme des  éléments  figurés  qui  s'y  trouvent  éventuellement,  il  n'y 
a  qu'un  pas.  Pour  vérifier  cette  hypothèse,  F.  a  injecté  dans  les 
veines  de  quelques  chiens  des  poudres  inertes  finement  triturées  ; 
dès  le  lendemain  elles  passaient  à  travers  l'épithélium  de  Tamyg- 
dale,  incluses  dans  des  leucocytes  ou  libres.  La  même  expérience 
faite  avec  des  bacilles  de  Koch  donna  les  mêmes  résultats. 

11  semblerait  donc  que  les  amygdales  peuvent  servir  à  élinniner 
les  microorganismes  qui  se  trouvent  dans  le  corps  :  elles  seraient 
plutôt  des  portes  de  sortie  que  des  portes  d'entrée. 

BiAGGi  (Milan).  —  Fibro-angiome  cavemeaz  du  larynx  chez  nn 
snjet  hémophile. 


Séance  du  45  octobre^ 
Président  :  Masski 

Pou  (Gênes)  expose  sur  le  cadavre  nne  méthode  de  choix  pour 
Texentérati on  du  labyrinthe  ethmoidal.  —  A  travers  une  brèche 
faite  avec  un  trépan  au  niveau  de  l'apophyse  montante  du  maxil- 
laire, on  peut  enlever  sous  le  contrôle  de  la  vue  toutes  les  cellules 
périinfundibulaires  et  les  cellules  plus  externes  contribuant  à 
constituer  le  plancher  du  sinus  frontal.  Une  exploration  secon- 
daire de  ce  sinus,  si  l'on  a  quelque  raison  de  le  supposer  malade, 
est  facile  en  prolongeant  en  dehors  l'incision  en  haut  et  en  dehors 
vers  la  partie  orbitaire  du  plancher  du  sinus. 

ToTTi  (Florence)  décrit  nne  nouvelle  méthode  conservatrice  de 
cnre  radicale  des  Buppnrations  chroniques  du  sac  lacrymal  (la- 
cryocystorhinoBtomie).  —  1°  Vérifier  ou  obtenir  l'intégrité  et  la 
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]argeur  suffîsante  de  la  partie  antérieure  du  méat  moyen  ;  2*  In- 
cision concentrique  à  quelques  millimètres  du  bord  orbitaire  in- 
terne ;  3**  Décoller  le  périoste  de  Tapophyse  montante  et  de  la 
lèvre  antérieure  de  la  gouttière  lacrymale  ;  récliner  en  dehors  le 
tendon  de  l'orbiculaire  et  l'appareil  lacrymal  ;  décoller  le  sac 
jusqu'à  la  lèvre  postérieure  de  la  gouttière;  réséquer  l'apophyse 
moutanle  et  la  gouttière  lacrymale  pour  mettre  à  nu  la  face  pro- 
fonde de  la  muqueuse  nasale  ;  4**  Réséquer  une  partie  de  la  paroi 
interne  du  sac  et  une  portion  de  la  pituitaire  de  mAme  dimension 
dans  un  point  exactement  correspondant  ;  5®  Sans  s'occuper  du 
canal  nasal,  qui  s'oblitérera  par  suppression  de  la  fonction,  sutu- 
rer la  plaie  cutanée  ;  6®  Tamponner  légèrement  la  partie  antérieure 
du  méat  moyen. 

ToMMASi  (Lucques).  —  Mode  d'action  et  influence  des  trauma- 
tismes  de  l'oreille  spécialement  au  point  de  vae  de  la  médecine 
légale. 

Gradbnigo  (Turin).  —  Snr  l'aooamétrie. 

OsTiNO  (Florence).  — De  la  snrdimntité  endémique.  —  Mettant  en 
parallèle  la  surdimutité,  le  crétinisme  et  le  goitre,  observés  en 
Italie,  0.  conclut  :  1**  qu'il  existe  une  surdimutité  en  rapport  di- 
rect avec  le  dysthyroïdisme  et  le  crétinisme,  surtout  dans  la  ré- 
gion alpine  :  2°  que  l'opinion  de  Bircher  affirmant  que  80  Vo  ^^^ 
cas  de  surdi-mutité  sont  dus  à  des  troubles  de  la  fonction  thy- 
roïdienne est  fausse  au  moins  pour  Tltalie,  car  plusieurs  provinces 
méridionales  de  l'Italie,  où  le  goitre  est  inconnu,  ont  une  propor- 
tion de  sourds-muets  supérieure  à  la  moyenne  ;  3®  qu'en  dehors 
du  dysthyroîdisme,  il  doit  exciter  des  causes  endémiques  encore 
mal  déterminées  expliquant  le  pourcentage  élevé  de  la  surdimu- 
tité dans  certaines  contrées  de  ritalie  méridionale. 

Gkronzi  (Home).  —  Un  cas  de  paralysie  de  Tabdocens  d'origine 
Otitiqae.  — Au  vingtième  jour  d'une  otite  moyenne  aiguë,  tumé- 
faction mastoïdienne  et  diplopie  :  guùrison  après  opération.  G. 
croit  à  une  névrite  toxique. 

RuGANi  (Florence).  —  Les  troubles  anditifsdans  la  fièvre.  —  Ils 
consistent  surto  ut  en  une  diminution  de  l'acuité  auditive,  le  plus 
souvent  inégale  dans  les  deux  oreilles  :  ils  sont  dus  soit  à  une 
action  corpusculaire,  soit  à  une  intoxication. 
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FKnHF.ni  (Rome).  —  Photothéraple  Uryng^ 
Tinsen.  —  F.  s'esl  servi  d'une  lampe  à  incai 
l'air  de  nombreux  rayons  violets  et  ultra  vi< 
riRques  étsat  éliminés  par  une  circulalior 
agir  la  lumière  directement  sur  le  larynx.  1 
de  tuberculose  Iai7ngée  amena  une  am 
quelques  séances. 

ToMMASi  (Lucques).  —  L«a  inbalationa  d'ea 
iodd,  auooiéea  an  traitement  interne  avec 
tini,  dans  les  maladie*  dsa  Toiee  respiratoL 
l'oreille. 

fîANFLNi  (GÈnes).  —  Sur  la  atmotnre  de  la 
tympaniqne,  chea  les  mammifères,  fa  l'ezoli 
L'auteur  signale   quelques  particularités 
glandes  et  du  tissu  rËliculé  du  chorion  muq 
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UntenuchnngB  und  Behandlnngsmethoden 
ten.  —  {Hétbodes  d'eiamen  et  de  Iraiten 
lflrynx\  par  Theodor  HEavNG,  Berlin.  Julii 

Un  vol.  in-B°,  d'environ  400  pages,  avec  18i 
hors  texte. 

Voici  un  livre,  unique  et  modèle  en  son  g 
Ce  que  les  malades  viennent  nous  demani 
n'est  ni  d'être  diagnostiqués  ni  d'être  bio 
d'être  guéris  :  et  si  nous  voulons  les  satisf 
de  les  savoir  guérir.  Or,  il  faut  avouer  que  < 
de  médecine  nous  apprennent  le  moins.  Ouv 
logie  interne  ;  chaque  affeclion  y  occupe  un  i 
que  clOt  un  paragraphe  ridiculement  coui 
il  semble  que  la  rédacLion  de  ce  final  soit 
quelque  chose  comme  une  formule  au  bai 
l'auteur  s'attache  à  faire  d'autant  plus  coui 
plus  transcendaut.  Si.  par  aventure,  quelqi 
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consent  à  développer  le  côlé  thérapeutique,  soyez  certain  que»  le 
plus  souvent,  après  avoir  longtemps  parlé  des  caractères  biolo- 
^ques  et  organoleptiques  du  médicament,  il  néglige  de  nous  dire 
quand  et  comment  on  doit  donner  la  drogue  en  question. 

Les  traités  classiques  de  larjngologie  suivent  ces  errements  :  et 
c'est  ici  que  la  chose  devient  grave  :  attendu  que  Terreur  est  plus 
préjudiciable  pour  une  cautérisation  du  larynx  mal  faite  que  pour 
une  cuillerée  de  sirop  diacode  administrée  incorrectement.  Ce 
que  nos  élèves  demandent  principalement  à  connatlre,  ce  n*est 
pas  la  théorie  du  curettage  du  larynx,  mais  de  quelle  main,  avec 
quels  doigts,  et  comment  posés,  il  faut  tenir  une  curette  laryngée. 
C'est  moins  encore  qu'un  manuel  qu'il  leur  faut  :  c'est  quelque 
chose  comme  un  livre  de  cuisine.  Or,  ces  livres  nous  manquent  : 
sous  prétexte  qu'un  auteur  ne  saurait  faire  condescendre  sa  di- 
gnité à  de  telles  futilités,  mais,  à  vrai  dire,  pour  cette  raison  qu'un 
tel  livre  est  extrêmement  difficile  à  faire,  et  que  très  peu  de 
maîtres  pourraient  y  réussir. 

Aussi  bien  a-t-il  fallu  trente  ans  de  pratique  à  Heryng,  l'un  des 
grands  maîtres  de  la  laryngologie  mondiale,  pour  se  documenter 
suffisamment  sur  la  nature,  afin  de  pouvoir  écrire  le  livre  qu'il 
nous  donne  à  lire  aujourd'hui. 

Dans  sa  préface^  il  nous  dit,  avec  un  grand  bon  sens,  que  pour 
faciliter  la  tâche  aux  nouveau -venus,  et  ne  pas  les  lancer,  par 
crainte  des  difficultés  de  la  thérapeutique,  dans  un  empirisme 
irraisonné,  il  ne  leur  faut  enseigner  que  les  traitements  dont  les 
indications  ont  absolument  fait  leurs  preuves,  et  ne  leur  en  pré- 
senter que  les  indications  précises,  délaissant  systématiquement  ce 
flou  qui  prétend  être  de  la  clinique  ; 

Ne  pas  leur  demander  d'interpréter  et  d'apprécier,  mais  seule- 
ment de  retenir.  Car  c'est  trop  exiger  de  leurs  jeunes  esprits,  que 
le  double  travail  de  la  digestion  et  de  l'assimilation. 

Les  soixante-dix  premières  pages  sont  consacrées  à  la  descrip- 
tion des  modes  d'examen  du  larynx.  Une  place  très  large  est  ac- 
cordée aux  méthodes  d'exception  de  Eillian,  de  Kirstein.  Les 
élèves  oublient  journellement,  en  effet,  qu'il  n'y  a  pas  une,  mais 
plusieurs  manières  d'explorer  le  larynx,  et  que  chaque  méthode 
devient  à  son  tour  la  meilleure  dans  certaines  circonstances  déter- 
minées. 

Puis,  on  entre  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  partagé  en 
deux  grandes  régions  :  méthodes  de  traitement  non-opératoires, 
méthodes  opératoires. 

Des  méthodes  de  traitement  non^opératoires^  la  première  qui  se 
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présente  est  l'inhalation.  Heryng  s'est  complu  à  l'étadier  à  fond. 
Tous  les  appareils  anciens  et  modernes  sont  présentés  et  critiqués^ 
pour  être  finalement  mis  en  infériorité  par  Tinhalateur  perfec- 
tionné de  l'auteur,  qui  seul  permet,  ce  qui  n'avait  jamais  été  réa- 
lisé, jusqu'à  ce  jour,  la  pénétration  des  liquides  médicamenteor 
jusque  dans  les  alvéoles  pulmonaires  !  Deux  ingénieux  dispositifs^ 
un  thermo-régulateur  et  un  thermo-accumulateur  donnent  à  cet 
appareil  un  vrai  cachet  scientifique* 

En  second  lieu  vient  le  gargarisme  laryngien,  peu  connu,  assez 
utile,  et  dont  Heryng  attribue  avec  exactitude  la  paternité  à  un 
français,  Guinier  de  Gauterets,  ce  qui  nous  montre  que  dans  ce 
livre  il  n'y  a  d'allemand  que  l'éditeur. 

Puis,  le  badigeonnage,  l'insufflation,  Tinjection...  Ce  qu'il  j  a  de 
louable  en  lout  ceci,  et  de  très  différent  de  ce  qui  s'est  fait  jus- 
qu'à ce  jour,  c'est  la  coupe  suivant  laquelle  est  taillé  chaque 
chapitre.  Suivant  la  coutume,  Heryng  les  scinde  en  paragraphes  : 
inslrumenlation,  technique,  accidents,  résultats  :  mais,  où  il  se 
singularise  heureusement,  c'est  quand  il  y  ajoute  un  paragraphe 
intitulé  :  pharmacologie^  dans  lequel  sont  discutés  et  appréciés 
les  effets  qu'exercent  sur  la  muqueuse  laryngée  les  différents  mé* 
dicaments  qu'on  a  l'habitude  d'y  appliquer,  et  suivant  qu'on  les  y 
apporte  avec  telle  ou  telle  technique.  En  cela,  l'auteur  laisse,  mal- 
gré lui,  percer,  sous  des  apparences  élémentaires,  l'expérience 
maîtresse  qu'il  possède  sur  les  choses  qu'il  nous  dit. 

Vient  le  chapitre  des  méthodes  de  traitement  physiques.  Ici, 
l'auteur  prouve  qu'il  est  plus  laryngologiste  qu'électricien  :  car  il 
manque  à  son  programme  en  nous  présentant  sur  le  presque 
même  plan,  comme  sources  électriques  :  1<*  le  moderne  accumu- 
lateur ;  2*  cette  curiosité  de  laboratoire  qui  est  la  pile  thermo- 
électrique  ;  3^  et  l'archaïque  pile  de  cabinet  au  bichromate  de 
potasse  :  meuble  vaste  et  solennel,  par  qui  j'éprouve,  toujours,  en 
le  retrouvant  dans  beaucoup  de  cliniques  d'Allemagne,  la  douce 
émotion  du  revoir  des  objets  témoins  de  mon  enfance. 

A  propos  des  diverses  applications  de  l'électricité,  Heryng  accepte 
l'électrolyse  du  larynx,  traitement  d'exception,  dit-il,  qui  n'est  ap- 
plicable que  dans  les  larynx  d'une  tolérance  à  toute  épreuve,  et 
dont  l'indication  principale  est  formulée  par  les  infiltrations  dures 
des  bandes  ventriculaires,  que  la  curette  double  de  Landgraf 
n'enlève  que  difficilement  et  avec  risques  d'hémorrhagie.  A  propos 
du  traitement  galvanocaustique  de  la  tuberculose  laryngée,  qui 
actuellement  retrouve  les  faveurs  des  spécialistes,  il  n*est  rien  dit  : 
mais,  on  ne  saurait  demander  à  l'auteur  de  patronner  le  traite- 
ment qui  directement  concurrence  son  curettage. 
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Le  chapitre  le  plus  soigné  de  l'ouvrage,  peut-être,  traite  de 
rhygiène  et  de  la  diététique  dans  les  aflections  du  larynx  :  il  y  a 
là  presque  trente  pages  sur  une  malière  à  laquelle  nous  consa- 
crons bien  rarement  une  ligne  dans  nos  ordonnances. 

La  seconde  partie  de  Touvrage  est  consacrée  aux  méthode$  de 
traitement  opêrutoire$. 

C'est  une  remarquable  monogi*aphie  de  la  chirurgie  endo-la- 
rjngée.  Successivement  et  en  s'appesantissant  sur  les  moindres 
détails,  Hering  nous  dit  ce  qu'il  faut  faire  avant  Topération  (anes^ 
thésie,  antisepsie),  pendant  Topera  lion  (Iraitemenl  du  spasme»  de 
rhémorrhagie)  et  après  Topération.  Sont  étudiés  ensuite  tous  les 
instruments  endo-laryngés,  avec  la  manière  de  s*en  servir.  Ai-je 
besoin  de  dire  que  la  description  du  curettage  du  larynx  tubercu- 
leux est  faite  mieux  que  partout  ailleurs.  m.  lbrhotez. 

BinfAhrong  in  das  stadinm  der  Ohrenkrankheiten.  Ein  Gnmdniss 
der  iHologie  in  Form  von  akademisohen  Vortragen  flkr  etudi- 
rende  and  praktisohe  Ante.  —  Inlrodnclion  à  Tétude  des  mala- 
dies de  l'oreille  ;  précis  d'otologie,  dans  la  forme  de  leçons  aca- 
démiques pour  étudiants  et  praticiens,  par  H.  Schwartzk  et 
C.  GauNEBT,  Leipzig,  Vogel,  1905.  Un  vol.  de  396  pages. 

Voici  un  livre  qui,  très  franchement,  remonte  le  courant  de  la 
didactique  moderne  :  et  qui,  pour  sa  forme,  devrait  être  antidaté 
de  cent  ans.  L'éloquence  académique  y  plane  sur  le  titre  et  sur  le 
texte  ;  l'otologie  s'y  détaille  ex  cathedra  en  tranches  magistrales. 

Un  traité  d'otologie  de  moins  de  quatre  cents  pages  n'est  évi- 
demment pas  fait  pour  les  auristes  perfectionnés  ;  le  titre  l'avoue  ; 
les  auteurs  ont  soin  de  nous  dire  dans  leur  préface  qu'ils  écrivent 
pour  les  praticiens,  qui  doivent  connaître  les  notions  d'otologie. 
Fort  bien  :  mais/ en  France  tout  au  moins,  ce  que  nos  praticiens 
nous  demandent,  c'est  moins  Tacadémicité  dans  le  style  que  la 
précision  dans  la  démonstration  :  ils  veulent  qu'on  leur  montre 
les  instruments  et  la  technique,  et  qu'on  leur  dise,  le  moins  so- 
lennellement qu'il  se  peut,  ce  qu'ils  auront  à  faire  quand,  au  fond 
de  leur  village,  ils  seront  livrés  à  eux-mêmes  entre  une  oreille 
qui  souffi*e  et  un  malade  qui  se  plaint.  Or,  ce  livre  s'est  trompé 
s'il  croit  avoir  visé  ce  but. 

Plus  d'une  fois,  on  a  reproché  aux  livres  sortis  de  la  clinique  de 
Halle  la  négligence  de  leurs  figures.  Celle  fois,  ce  reproche  n'est 
pas  de  mise  :  car,  de  figures,  dans  ce  précis  élémentaire,  il  n'y  en 
a  qu'une  seule,  très  soignée,  le  cachet  de  l'éditeur  sur  la  couver- 
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ture.  «  Nous  n*ayonspas  représenté  les  instraments,  disent  en  subs- 
tance les  auteurs,  parce  que  les  élèves  n'ont  qu*à  les  venir  voir  à 
notre  clinique.  •  Et  non  plus  il  n'est  donné  aucune  planche  anato- 
mique,  ni  aucun  schéma  opératoire,  sans  doute  parce  que  Tam- 
phithéâtre  d'anatomie  de  Halle  et  les  salles  de  chirurgie  de  la  cé- 
lèbre clinique  leur  sont  généreusement  ouverts.  Alors,  pourquoi 
même  un  texte  ? 

11  est  vrai  que  les  intelligences  humaines  se  divisent,  diton,  en 
visuelles  et  auditives.  Celles-là  sont  les  plus  nombreuses  ;  mais 
peut- on  yraiment  reprocher  à  l'Ëcole  otologique  de  Halle  de  ne 
s'être  soucié  que  des  auditifs  ? 

Gela  démontre  une  fois  de  plus  que,  si  T Ecole  de  Schwarlze  a 
fait  faire  par  ses  remarquables  travaux  des  progrès  à  Totologie, 
plus  certainement  que  toute  autre,  c'est  encore  Politzer  et  son 
œuvre  qui,  dans  le  domaine  de  l'enseignement,  demeurent  les 
maîtres  incontestés  :  sur  ce  point,  aucune  concurrence  n'est  à  ten- 
ter avec  la  clinique  de  Vienne.  Et  si  les  élèves  de  Politzer  sont 
les  meilleurs,  c'est  qu'il  a  été  de  tous  le  meilleur  pour  les  ins- 
truire :  nous  tâcherons  de  le  lui  prouver  une  fois  encore,  l'an  pro- 
chain, aux  fêtes  de  son  jubilé.  m.  lirmotbz. 

VariétéB  oliniqueB  et  traitement  ohimrgioal  des  déviations  de 
la  cloison  des  fosses  nasales,  par  F.  Blanc,  Th,  de  Lyon, 
1905. 

Dans  cette  étude  très  consciencieuse  et  très  documentée,  après 
un  rapide  aperçu  de  l'anatomie  de  la  cloison,  l'auteur  donne  une 
classiflcation  des  déviations,  qui  sont  d^abord,  suivant  leur  siège, 
osseuses,  cartilagineuses  ou  osseuses  et  cartilagineuses,  ces  der- 
nières étant  les  plus  fréquentes  ;  suivant  leur  direction,  elles  sont 
verticales  ou  horizontales  et  dans  ce  cas  supérieures,  inférieures 
ou  supérieures  et  inférieures  ;  enfin  la  closion  peut  se  transporter 
latéralement  en  totalité,  c'est  la  subluxation  du  cartilage  qua- 
drangulaire. 
Les  procédés  de  traitement  peuvent  se  ranger  sous  trois  chefs  : 
1®  Méthodes  qui  ramènent  la  cloison  sur  la  ligne  médiane  en  la 
fracturant  ou  par  une  pression  douce  et  continue  :  la  principale 
est  celle  d'Adams  Jurasz  qui  fracture  la  cloison  avec  une  pince  et 
la  maintient  ensuite  en  bonne  position  par  un  compresseur, 
qu'on  peut  avantageusement  remplacer  par  l'appareil  inventé  par 
Martin  pour  les  déviations  traumatiques  récentes.  Ces  procédés  de 
fractures  sont  dangereux  s'ils  s'adressent  à  la  cloison  osseuse, 
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souvenl  inutiles  s'ils  s'adressent  au  cartilage  élastique  qui  ne  se 
brise  pas,  de  même  les  procédés  à  pression  continue. 

2*  Méthodes  de  redressement  par  incisions  suivies  d'immobili- 
sation, en  premier  lieu  procédé  d'Ash,  un  des  meilleurs  malgré 
Tennui  d'un  traitement  post-opératoire  prolongé  et  la  défectuosité 
des  tubes  ;  puis  celui  de  Moure  avec  ses  tubes  spéciaux,  moulés 
pour  ainsi  dire  sur  la  cloison  redressée,  enfin  celui  de  Watson- 
Gleason. 

3*  Méthodes  réséquant  une  partie  de  la  cloison  dont  la  princi- 
pale est  celle  de  Killian. 

Après  cette  énuméralion  très  complète,  une  étude  comparée 
des  résultats  amène  cette  conclusion  que  les  déviations  cartila- 
gineuses à  grande  courbure  sont  justiciables  des  procédés  d'Ash 
et  de  Moure,  les  déviations  angulaires  de  celui  de  Watson-Gleason, 
enfin  la  résection  sous-muqueuse  semble  devoir  être  réservée  pour 
les  cas  complexes.  cb.  armand. 
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I.  —  OREILLES 

Des  cathétérismes  d'air  chaud  dans  le  traitement  de  la  surdité, 
par  le  D'  Bxrnoud  (Lyon  Médical^  n*"  31,  31  juillet  1904, 
page  217). 

Bemoud  utilise  l'appareil  électrique  de  Becks  composé  essentiel- 
lement d'un  manchon  en  métal,  de  forme  cylindrique,  à  l'inté- 
rieur duquel  se  trouve  une  lampe  électrique  à  haute  tension,  des- 
tinée à  chauffer  l'air  passant  à  sa  surface  ;  Tune  des  extrémités 
de  ce  manchon  est  en  rapport,  outre  la  source  d'électricité,  avec 
une  source  d'air  sous  pression  (poire  de  Politzer]  ;  Tautre  extrémité 
avec  une  sonde  d'Itard.  Un  interrupteur  placé  sur  le  manche  de 
l'appareil  permet  de  varier  à  volonté  le  degré  de  chaleur. 

A  l'action  de  l'air  chaud,  Bemoud  ajoute  généralement  celle 
d'une  vapeur  médicamenteuse  ;  il  place  dans  la  douille  de  l'appa- 
reil de  Becks  de  l'essence  de  pin  sylvestre. 

Plusieurs  malades  non  améliorés  par  les  cathétérismes  ordi- 
naires ont  vu,  par  ce  traitement,  les  bourdonnements  diminuer 
ou  disparaître,  et  l'audition  augmenter.  clam. 


Rempliuagfl  de  gTtndM  eavités  opéntoim  dans  le  n 
paraffine,  par  Holschu  {ZeiUehr.  f.  Ohren^eUk.,  I 
Hrt.  1B2}. 

L'auteur  a  essaya  avec  boa  résultai  le  procéda  pr 
PoliUer  dans  3  cas,  où  il  s'agissait  de  combler  des  graj 
opératoires  laissant  le  sious  à  découvert.  Il  sera  pru 
pas  fermer  de  suite  la  plaie  culanée,  mais  d'attendrt 
que  la  paraffine  ait  bien  pris  corps  arec  l'os.  Bien  ealeat 
parailinisation,  toute  suppuration  doit  Être  supprimée, 
latioQS  doivent  être  normales.  Il  ne  faut  pas  cureter  c 
lions  i  il  suTUt  de  les  frotter  avec  de  l'eau  oxygénée  e 
ensuite  avec  de  rétber  sulfurique  pour  rendre  la  cavïtt 
cevoir  la  parafÛDe.  Pas  de  narcose  nécessaire. 


Hémorrhagie  par  oloératian  du  ainos  dans  les  rappurat 
temporal,  par  Eulenstein  {Arckivet  of  oMogy,  vol. 
tobre  1903). 

Une  nilelle  de  5  ans  prend  la  scarlatine  le  8  janvier  i 
le  14  ;  l'apophyse  est  sensible.  Paracentèse  immédiate, 
la  TTiasioïdile  augmente  et  on  trépane  te  SO  janvier. 

L'opération  est  large  :  on  met  à  nu  le  sinus  sur  une 
3  centimèlres  et  ouvrant  la  fosse  cérébrale  postérieure 
un  abcès  eitra-dural  en  contact  avec  le  sinus.  Le  sinu 
tbrombosé. 

Le  30  janvier,  quelques  gouttes  de  sang  à  la  partie 
du  pansement  ;  le  31  janvier,  k  cinq  heures  et  demie 
hëmorrhagie  profuse  qui  a  traversé  le  pansement 
l'ot-eiller.  On  enlève  le  pansement  sans  toucher  au  d< 
poil.  Mais,  dans  la  journée,  la  température  s'est  éle 
l'auteur  voulut  enlever  le  tampon:  à  peine  l'eut-il  te 
énorme  flot  de  sang  s'échappa.  La  position  était  très  ( 
n'y  avait  rien  à  tenter  qu'à  presser  fortement  sur  te  ta 
arrêter  l'hémorrhagie. 

Les  jours  suivants,  élat  grave  avec  température  s'élei 
et  i0°,5,  frissons,  etc.  Un  nouvel  essai  d'enlever  le  pan 
termine  la  même  hémorrhagie.  Le  5  février,  on  se  déc 
jugulaire,  on  étend  la  brèche  osseuse  en  arriére  pour  r 
nus  i  nu  et  le  comprimer  pendant  qu'on  enlevait  le  tai 
gré  un  peu  d'hémorrhagie  par  le  sinus  pélreux  supërit 


ANALTSB8  191 

lion  réussit  el  on  pat  laver  les  cavités  de  Poreille  pleines  de  pus. 
Premier  changement  du  pansement  le  8  février  avec  hémorrhagie 
grave  et  état  syncopal  où  Tenfant  faillit  rester.  Un  deuxième  pan- 
sement sans  hémorrhagie  le  15  février.  Depuis  guérison  lente  avec 
persistance  d*une  fistule  rétro-auriculaire. 

Eulenstein  passe  en  revue  17  autres  cas  d'hémorrhagie  sponta- 
née provenant  des  sinus  (leur  valeur  et  leur  exactitude  sont  iné- 
gales) et  donne  un  rapide  résumé  des  causes,  moment  de  produc- 
tion, hémorrhagie  interne  ou  externe,  etc. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  y  a  deux  conditions  à  con- 
sidérer suivant  que  les  cas  ont  été  ou  non  opérés.  Il  n'y  a  que  3 
cas  de  guérison  rapportés.  Après  avoir  énuméré  tous  les  traite- 
ments essayés  depuis  Tinjection  d'eau  froide  dans  le  conduit  jus- 
qu'au tamponnement  simultané  du  pharynx  et  du  conduit  auditif 
externe,  l'auteur  insiste  sur  les  indications  opératoires  et  la  né- 
cessité d'aller  à  la  recherche  du  vaisseau  lésé. 

H.   LANNOIS. 

Septicémie  dans  la  sappnration  chronique  de  l'oreille  moyenne 
avec  perforation  centrale  de  la  membrane,  par  Bezoij)  (Ar- 
chives of  olology,  vol,  XXXII,  oct.  (903). 

Le  titre  indique  la  notion  que  Bezold  a  voulu  faire  ressortir  dans 
ce  travail.  Dans  3  cas,  dont  deux  terminés  par  la  mort,  il  a  vu  sur- 
venir de  la  seplico-pyoémie  avec  participation  du  sinus  :  ces  cas 
méritent  d'être  signalés  parce  que  les  perforations  centrales  dans 
les  suppurations  chroniques  passent  généralement  pour  peu  dan- 
gereuses. H.  LANNOIS. 

Thrombophlébite  dn  sinns  caverneux  compliquant  on  empyème  d^^ 
sinus  sphénoidal  et  des  celloles  ethmoidales  pris  pour  une 
thrombophlébite  du  sinus  latéral,  par  Finlay  {Archivée  of  oto- 
logy,  vol.  XXXII,  déc.  1903). 

Le  litre  indique  le  sujet  du  mémoire.  11  s'agissait  d'un  jeune 
homme  de  16  ans  qui  avait  de  l'olorrhée  depuis  quelques  semaines 
et  ne  s'était  jamais  plaint  de  rien  du  côté  du  nez.  Au  dernier  mo- 
ment, il  présentait  de  la  paralysie  du  côté  droit  externe  gauche  et 
du  gonÛemenl  de  la  paupière  supérieure  gauche  qui  furent  attri- 
bués à  la  propagation  au  sinus  caverneux  de  la  thrombose  du  si- 
nus latéral.  m.  lannois. 
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Contribntion  à  la  pathologie  de  la  pjoémie  otogène,  par  F.  Ko> 
BRAK  {Archiv,  fur  Ohrenheilkunde,  Bd.  LX,  Hfl.  1-2,  nov.  1903). 

Travail  de  la  clinique  de  Brieger  portant  sur  2  cas,  l'un  avec, 
l'autre  sans  thrombophlébite  du  sinus.  L'auleur  pose  d'abord,  en 
principe,  que,  pour  afOrmer  une  pyoémie  d'origine  olique,  il  ûiut 
trouver,  dans  le  sang  ou  les  manifestations  secondaires,  le  même 
microbe  que  celui  qui  a  déterminé  l'otite.  Ce  qui  fait  l'intérêt  de 
ses  cas,  c'est  que,  par  la  séro •réaction,  il  a  pu  déterminer  que 
l'infection  générale  était  causée  par  des  microbes  appartenant  au 
groupe  proteus  :  c'est  la  première  fois  que  la  séro-réaction  est 
employée  dans  ce  but.  11  y  a  lieu  de  faire  remarquer  toutefois  que, 
dans  son  premier  cas,  la  séro-réaction  était  positive  avec  le  bacille 
typhique  :  il  insiste  sur  le  fait  que  la  pyoémie  peut  être  détermi- 
née par  des  saprophytes  qui,  comme  le  Proteus,  se  rencontrent  fré- 
quemment dans  le  pus  des  vieilles  otites. 

M.   LANNOIS. 

Technique  de  la  mise  à  nu  du  bulbe  de  la  jugulaire,  par  R.  Panse 
(Archiv.  fur  Ohrenheilkunde^  Bd.  LX,  Hft.  1-2,  nov.  1903). 

L'opération  proposée  par  Grunert  pour  atteindre  le  bulbe  de  la 
jugulaire  n'est  pas  sans  difficulté.  La  vole  de  la  base  du  crâne  peut 
conduire  à  blesser  l'artère  vertébrale  et  celle  du  nerf  facial  permet 
mieux  de  suivre  le  sinus  jusqu'au  golfe  de  la  jugulaire. 

L'auteur  cherche  à  démontrer,  par  des  préparations  anatomiques 
(une  Hgure),  que  l'on  peut  dégager  le  nerf  facial  de  son  conduit 
osseux,  en  évitant  de  le  blesser,  depuis  un  point  situé  un  peu  au- 
dessous  de  ré  trier  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  parotide.  On 
peut  alors  récliuer  le  nerf  en  haut,  lier  les  artères  auriculaire, 
postérieure  et  stylo-mastoïdienue,  et  eufln,  enlever  l'os  sans  dan- 
ger. H.  LANNOIS. 

Thrombophlébite  tuberculeuse  du  sinus,  par  F.  Grossmann  (Ar- 
chiv.  fur  Ohrenheilkunde,  Bd.  LXI,  Hft.  1-2,  févr.  1904). 

Chez  une  petite  fille  de  5  ans  et  demi,  suppuration  de  l'oreille 
après  une  scarlatine,  gonflement  derrière  l'oreille  depuis  six  se- 
maines, ouvert,  il  y  a  quinze  jours,  par  un  médecin.  Puis  toux, 
fièvre,  aggravation  de  l'état,  somnolence.  On  ouvre  la  mastolde  à 
nouveau  et  on  tombe  rapidement  sur  le  sinus  qui  est  fistulisé  à 
un  1  centimètre  au-dessous  du  coude  et  est  rempli  d'une  masse 
caséeuse.  Les  jours  suivants,  développement  des  signes  d*ime  mé* 
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ningile  tuberculeuse  et  mort.  Le  sinus  thrombose  contenait  une 
masse  à  demi  organisée,  jaune,  caséeuse  au  centre,  contenant  des 
bacilles  de  Koch.  Deux  grandes  planches  représentent  la  lésion. 

Grossmann  dit  qu'il  n'existe  que  4  cas  semblables,  de  Haber- 
mann,  Kassel,  Piffl  et  Barmik,  et  I  cas  plus  douteux  de  Hauser.  11 
convient  de  dire  que  le  fait  est  explicitement  indiqué  dans  Rilliet 
et  Barthez.  m.  lannois. 

De  la  leptoméningite  circonscrite  et  de  la  paralysie  de  Tabdncens 
d'origine  otitiqne,  par  G.  Gradenigo  (Giornale  délia  i?.  Accade- 
mia  di  medic,  di  Torino,  janvier  1904,  n»  1,  p.  59). 

Une  femme,  bien  portante,  est  atteinte  d'une  otite  moyenne  ai- 
guë avec  perforation  spontanée  de  la  membrane,  au  neuvième 
jour  ;  les  douleurs  persistent,  on  pratique  l'antrotomie  sans  trou- 
ver de  lésion  importante  ;  un  mois  et  demi  après  le  début  de  Tolite 
et  vingt  jours  après  l'opération  sur  la  mastoîde  apparaît,  avec  de 
fortes  douleurs,  une  paralysie  du  droit  externe  du  côté  correspon- 
dant sans  autres  troubles  oculaires  et  sans  phénomènes  apprécia- 
bles de  réaction  générale;  la  guérison  se  fait  spontanément  (t 
progreissivement  en  une  quinzaine  de  jours. 

G.  cite  plusieurs  cas  analogues  observés  par  lui  et  se  demande 
quelle  peut  être  la  pathogénie  de  cette  complication  :  s*agit-il 
d'un  phénomène  réûexe,  d'une  inflltration  séreuse  de  la  gaine  de 
l'abducens  par  un  foyer  de  pachy méningite  à  la  pointe  du  rocher, 
d'un  foyer  de  leptoméningite  purulente  circonscrite,  d'un  eni- 
pyème  du  sinus  sphénoîdal  contemporain  ?  11  penche  pour  Thypo- 
thèse  d'une  leptoméningite  et  rapporte,  à  l'appui  de  son  opinion, 
le  cas  d'un  malade  qui  présenta  également,  deux  mois  environ 
après  le  début  d'une  olile  moyenne  aiguë^  une  paralysie  du  droit 
externe  et  succomba  avec  tous  les  signes  d'une  méningite  céré- 
bro-spinale. M.  BOULAY. 

Troubles  auditifs  sans  lésion  de  la  voie  ftcoostiqne  an  cours  de  tu- 
meurs cérébrales,  par  Souques  (Soc.  de  neurologie,  7  juill.  1904). 

Observation  des  plus  intéressantes  dont  voici  le  résumé  :  un 
malade  âgé  de  40  ans  présente  les  symptômes  suivants  :  troubles 
visuels,  vomissements,  bourdonnements  d'oreille  suivis,  en  quel- 
ques mois,  d'une  surdité  bilatérale  complète  ;  tic  léger  du  facial  et 
névralgie  du  trijumeau.  L'autopsie  montre,  contrairement  aux 
prévisions,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  mandarine  située 
dans  le  lobe  frontal.  Au  cours  de  la  discussion  qui  s^engage  sur  la 
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palhogéui^  des  troubles  auditifs,  Bonnier  insiste  sur  Pimportaoce 
de  rhypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  et,  par  suite,  de 
celui  des  réservoirs  de  Toreille  interne,  hypertension  qui  paraît 
bien  élre  la  cause  de  cette  surdité  bilatérale. 

Babinski  rappelle  qu'il  a  déjà  montré  Tinfluence  de  rhyperten- 
sion céphalo-rachidienne  sur  la  production  du  vertige  vollalque 
qui  se  produit  avec  4  à5  milliampères  après  la  ponction  lorobaire, 
tandis  que  15  à  18  milliampères  sont  nécessaires  avant  Téva- 
cuation  du  liquide.  A  cette  occasion,  Sicard  dit  avoir  observé 
deux  malades  chez  lesquels  Tanosmie,  qui  faisait  partie  des  signes 
d'une  tumeur  cérébrale,  disparut  après  la  ponction  lombaire. 

K.  LOMBARD. 

Difificnltés  de  formuler  on  avis  sur  les  blesBores  consécutives  aux 
tentatives  d'extraction  de  corps  étranger  du  conduit,  par  E.  Lsc- 
TERT  (Archiv  fur  Ohrenheilkunde,  Bd.  LXl,  Hfl  1-2,  fév.  1904). 

Enfant  de  11  ans  s'étaot  mis  un  pois  dans  l'oreille  :  le  médecin 
appelé  fait  de  vaines  tentatives  avec  une  épingle  à  cheveux,  pour 
l'extraire,  fait  saigner  l'enfant  et  l'envoie  à  Leutert.  Celui-ci  essaie 
le  lavage  sans  résultat  et  est  obligé  de  détacher  le  pavillon  pour 
enlever  le  pois  qui  était  dans  la  caisse,  la  membrane  présentant 
une  large  perforation.  Le  père  de  l'enfant  poursuit  le  premier  mé- 
decin pour  ignorance,  et  Leutert  a  à  dire  si  les  manœuvres  du 
médecin  ont  été  contraires  aux  règles  de  l'art  et  ont  causé  la  bles- 
sure de  l'oreille  de  X. 

Or,  on  sait  que  certains  classiques  recommandent  encore  les 
crochets  pour  extraire  les  corps  étrangers  sans  dire  qu'il  faut 
s'éclairer  avec  le  miroir  dans  ces  tentatives.  D'autre  part,  la  dis- 
cussion soulevée  par  le  cas  de  Leutert,  à  la  LXXV*  réunion  des  Na- 
turforscher,  a  une  tendance  marquée  à  croire  que  la  lésion  de 
l'oreille  était  antérieure. 

Leutert  renouvelle  une  fois  de  plus  les  conseils  classiques  pour 
.l'extraction  des  corps  étrangers.  m.  lannois. 

L'action  du  téléphone  sur  l'organe  de  l'ouïe,  par  Braunstein  {Ar- 
chiv. fur  Ohrenheilkunde,  Bd  LIX,  1903). 

B.  commence  par  rapporter  l'histoire  d'une  téléphoniste  de 
21  ans,  employée  depuis  quatre  ans,  qui  présentait  de  Total gie 
nerveuse  et  de  la  névralgie  du  pexus  tympanique  du  trijumeau. 
Cette  malade  eut,  un  peu  plus  tard,  un  coup  de  foudre  dans 
l'oreille  gaurhe  pendant  un  orage.  Dans  le  résumé  statistique  des 
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cas  obserrés  par  lui,  il  cite  deux  autres  cas  de  téléphonistes  ayant 
reçu,  de  la  même  façon,  une  décharge  électrique  dans  l'accomplis- 
sement de  leurs  fonctions.  Un  cas  de  maladie  de  Ménière,  survenu 
dans  les  mêmes  conditions,  a  été  rapporté  par  Heermann. 

11  passe  ensuite  en  revue  les  travaux  de  Cl.  Black,  Lannois, 
Gellé,  Treitel,  Urbantschitsch,  Polilzer,  etc.,  qui  ont  conclu  à  l'ac- 
tion nocive  du  téléphone  sur  Toreille  soit  normale,  soit  déjà  lésée 
antérieurement.  11  fait  remarquer  que  leurs  recherches  ont  été 
faites  alors  que  le  matériel  était  beaucoup  moins  perfectionné 
qu'aujourd'hui.  Il  a  lui-même  fait  des  recherches  sur  cent  soixante 
personnes  dont  cent  cinquante-sept  femmes  employées  au  télé- 
phone. 

11  conclut  de  ses  examens  que  l'usage  du  téléphone  ne  parait 
pas  avoir  d'inûuence  défavorable  sur  les  oreilles  déjà  malades  :  il 
n'en  cite  que  2  cas.  Il  y  aurait  lieu  de  faire  de  nouvelles  recher- 
ches. Ce  n'est  également  que  chez  un  nombre  assez  restreint  de 
malades  qu'il  a  trouvé  des  phénomènes  d'excitation  nerveuse.  11 
semble  que,  chez  la  plupart  des  sujets,  il  y  ait  un  développement 
de  la  finesse  de  Toule  eu  ce  qui  concerne  le  langage  téléphonique 
(résultat  auquel  il  était  naturel  de  s'attendre). 

Dans  23  cas,  il  y  avait  des  piqûres  ou  des  douleurs  dans  l'oreille 
surtout  après  le  port  prolongé  du  casque  téléphonique  :  cet  appa- 
reil, chez  quarante-quatre  sujets,  avait  aussi  déterminé  des  dou- 
leurs par  compression  au  niveau  du  pavillon. 

Sur  quatre  cent  cinquante  téléphonistes  femmes  des  services 
de  Munich,  cent  cinquante  ont  quitté  le  service,  mais  aucune  n*a 
invoqué  pour  cela  des  troubles  auditifs. 

M.   LANNOIS. 

Les  dangers  de  la  ligature  de  la  jugulaire  et  de  l'obstruction  des 
sinus  dans  les  sinusites  otogènes,  par  W.  Schultzb  {Archiv.  f. 
Ohrenheilkunde,  M.  LIX,  1903). 

Elude  très  étendue  des  troubles  circulatoires  intra-céiébraux 
qui  suivent  la  ligature  de  la  jugulaire.  L'auteur  en  donne  plusieurs 
exemples  empruntés  à  des  chirurgiens  qui  ont  di\  lier  la  jugulaire 
au  cours  d'opérations  sur  le  cou. 

Bien  que  la  thrombose  des  sinus  se  fasse  généralement  avec 
lenteur,  les  mêmes  accidents  peuvent  se  produire  du  côté  du  cer- 
veau dans  l'un  ou  Tautre  hémisphère,  œdème,  ramollissement, 
hémorrhagies  plus  ou  moins  étendues.  On  a  même  noté  des  hé- 
morrhagies  sous-arachnoîdiennes,  mais  peut-être,  dans  le  cas  cité, 
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y  avait-il  eu  lésion  de  la  paroi  du  sinus  pendant  le  curettage  qui 
avait  été  pratiqué  (Grunert). 

On  conçoit  que  le  danger  de  ces  troubles  circulatoires  est  beau- 
coup augmenté  dans  le  cas  de  lésions  otiques  doubles,  lorsque» 
par  exemple,  un  sinus  se  thrombose  alors  que,  de  Tautre  cAlé,  oo 
a  déjà  été  amené  à  curetter  le  sinus  et  à  lier  la  jugulaire.  Dans  un 
cas  rapporté  par  Tauteur,  le  malade  a  cependant  survécu. 

En  dehors  des  troubles  circulatoires,  la  ligature  de  la  jugulaire, 
surtout  si  elle  est  faite  pour  de  la  pjémie  au  début,  offre  d'assez 
grands  dangers  de  choc  opératoire  et  de  collapsus,  le  cerveau  étant 
d^ailleurs  intéressé  déjà  par  l'intoxication  pyoémique.  Quant  aux 
manifestations  pouvant  provenir  de  la  plaie  elle-même,  des  trou- 
bles de  la  déglutition  et  de  la  phonation,  etc.,  ils  sont  de  peu 
d'importance. 

Dans  le  volume  LXI  de  VArchiv.  (Hft.  1-2,  fév.  1904),  Hoffmann, 
comme  suite  à  l'article  de  Schultze,  cite  un  cas  où,  après  la  bles- 
sure du  sinus,  il  se  développa  une  thrombose  du  sinus  latéral,  de 
la  veine  jugulaire  et  des  deux  sinus  caverneux  avec  symptômes  cé- 
rébraux, céphalée,  vomissements,  etc.,  névrite  optique  et  paralj- 
siè  faciale  du  côté  opposé.  On  crut  à  un  abcès,  mais  la  trépana- 
tion resta  sans  résultat.  Les  symptômes  se  dissipèrent  peu  à  peu 
et  le  malade  guérit.  Il  ne  s'agissait  que  de  troubles  circulatoires. 

M.   LANNOIS. 

Doit-on  refuser  aux  sourds  Tassarance  contre  les  aocidents  ?  par 

Spalding  {Archives  of  oiology^  vol.  XXXII,  août  4903). 

L'auteur  rapporte  sa  propre  mésaventure  :  assuré  depuis  long- 
temps contre  les  accidents,  il  se  vit  un  jour  refuser  sa  prime  sous 
prétexte  qu'il  n'était  pas  au  bon  risque,  étant  sourd  depuis  long- 
temps. 

Il  s'élève  contre  cette  manière  de  voir  pour  les  raisons  suivantes  : 

Les  sourds  font  une  plus  grande  attention  aux  causes  d'accident 
en  raison  de  leur  infirmité  même  ; 

lis  ont,  au  milieu  du  bruit  de  la  rue,  une  meilleure  perception 
des  sons  (avertisseurs,  sifflets,  trompes,  etc.)  que  ceux  qui  enten- 
dent bien  ; 

Ils  ont  une  perception  osseuse  qui  les  rend  plus  vite  avertis  du 
danger  que  ceux  qui  entendent  bien. 

M.   LAKNOIS. 
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Deux  cas  de  paralysie  récnrrentielle  avec  examen  histologique 
des  muscles  et  des  nerfs  dn  larynx,  par  BaoecKAEaT  {Presse  oto- 
laryngologique  belge^  n^  2,  février  1904). 

L'auteur  rapporte  deux  cas  de  paralysie  de  la  corde  vocale  due 
à  la  compression  du  récurrent  par  cancer  de  l'œsophage,  pour 
lesquels  fut  fait  l^examen  anatomo-pathologique.  L'altération  des 
nerfs  s'étendait  indistinctement,  et  au  même  degré,  aux  différents 
faisceaux  ;  tontes  les  gaines  de  myéline  étaient  profondément 
atteintes,  les  cylindres-axes  n'avaient  pas  été  épargnés.  Brœckacrt 
en  conclut  «  qu'en  conséquence  d'une  compression  du  tronc  du 
récurrent,  les  lésions  s'étendent  indistinctement  tant  aux  fibres 
nerveuses  destinées  au  dilatateur  qu'aux  constricteurs.  Les  muscles 
présentaient  des  altérations  variant  de  «  l'apparence  normale  de 
la  fibre  jusqu'à  Talrophie  et  la  dégénérescence  avancée  ».  Le 
crico-aryténoldien  postérieur  avait  les  lésions  dégénératives  les 
plus  profondes  ;  le  thyro-aryténoïdien  interne  et  même  le  latéral 
étaient  moins  atrophiés  et  moins  dégénérés.  Rappelant  l'action  du 
crico- thyroïdien  d'après  les  travaux  de  J.  MuUer  et  de  Fischer, 
l'auteur  fait  ressortir  que  v  rinfériorité  morphologique,  trophique 
et  physiologique  du  muscle  postérieur  est  plutôt  apparente  que 
réelle,  et  termine  en  disant  que  le  corollaire  de  la  loi  de  Semon 
n'est  point  pour  lui  démontré  tant  qu'il  n'aura  point  rencontré  un 
cas  probant  de  paralysie  isolée  du  postérieur  de  cause  périphé- 
rique, avec  intégrité  des  muscles  adducteurs  et  de  leurs  filets 
nerveux.  delobbl. 

Terminaison  d'an  cas  supposé  de  nodule  laryngé.  Epithélioma  dn 
larynx.  Thyrotomie.  Mort  (Final  hislory  of  a  supposed  case  of 
vocal  nodule.  Epithélioma  of  the  larynx.  Thyrotomy.  Death),  par 
Chas.  H.  Knight,  New-York  [Annah  of  otology^  rhinology  and 
Uryngology,  juin  1904). 

Il  s'agit  d'une  femme  qui  fut  soignée  pour  nodule  vocal.  Au 
bout  d'un  an  et  demi,  la  lésion  semblant  augmenter  de  volume,  on 
fait  l'ablation  au  serre-nœud  et  on  examine  au  microscope  (pa- 
pillome  à  tendance  maligne).  Après  l'ablation,  la  lésion  s'étend 
davantage  encore.  On  décide  une  thyrotomie.  Au  cours  de  l'opé- 
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ration,  un  fragment  examiné  est  jugé  épithélioma.  La  malade 
meurt  le  soir  même,  dans  un  accès  de  suffocation  qu'on  ne  s'ex- 
plique pas. 

A  propos  de  ce  cas,  l'auteur  fait  ressortir  les  remarques  sui- 
vantes : 

1"  La  stimulation  tant  de  fois  signalée  de  l'activité  d'un  néo- 
plasme par  les  manœuvres  endolaryngées. 

2*  La  nécessité  de  faire  une  prise  très  étendue  pour  pouvoir  se 
fier  à  un  examen  microscopique. 

3*  La  transformation  possible  d'une  tumeur  bénigne  en  tumeur 
maligne.  Car,  bien  que  les  statistiques  semblent  infirmer  cette  no- 
tion de  la  transformation  des  tumeurs  bénignes,  dans  le  cas  parti- 
culier, l'histoire  de  la  lésion  est  celle  d'une  tumeur  bénigne,  et  son 
aspect  est  resté  bénin  pendant  plus  de  deux  ans. 

4*  La  pénurie  de  signes  permettant  de  reconnaître  le  début  d'un 
néoplasme  malin.  La  tumeur  précédente  était-elle  bénigne  à  son 
début,  et,  si  oui,  quand  la  transformation  s'est-elle  produite? 

B.  CABOCHB. 

Recherches  sur  les  artères  da  larynx,  par  Brœckaert  {Prêtée  oto- 
UryngologLque  belge,  no  5,  mai  1904). 

Selon  Brœckaert,  les  notions  anatomiques  sur  les  vaisseaux 
artériels  du  larynx  sont  incomplètes.  Par  son  procédé  d'injection, 
il  est  arrivé  bien  nettement  à  déterminer  le  système  artériel  du 
larynx. 

L  Artère  laryngée  supérieure.  —  Elle  naît  le  plus  souvent  de 
l'artère  thyroïdienne  supérieure,  quelquefois  de  la  carotide  externe, 
et,  en  un  cas,  il  la  vit  naître  de  la  linguale.  Elle  comprend  deux 
portions  :  l'une  extra-laryngée,  l'autre  intra-laryngée.  La  laryngée 
supérieure,  dans  sa  portion  extra-laryngée,  a,  comme  branches 
collatérales,  une  petite  branche  tbyro-hyoldienne  ascendante, 
deux  branches  pharyngiennes,  et  sur  la  face  profonde  du  muscle 
thyro-hyoîdien,  une  ou  deux  branches  sous-hyoIdiennes,  qui  s'anas- 
tomosent avec  les  branches  du  rameau  sus-hyoTdien  de  la  linguale 
et  du  rameau  sous-hyoIdien  de  la  thyroïdienne  supérieure.  L'artère 
laryngée  supérieure  gagne  Tintérieur  du  larynx  en  traversant  la 
membrane  thyro-hyoldienne,  ou  elle  y  pénètre,  par  exception,  en 
passant  entre  les  cartilages  thyroïde  et  cricolde.  BroBckaert  a  vu 
pénétrer  l'artère  dans  le  larynx  par  une  ouverture  percée  dans  le 
cartilage  thyroïde. 

Portion  intra-laryngée.  Après  avoir  traversé  la  membrane  thyro- 
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hyoïdienne,  l'artère  se  dirige  en  bas»  en  arrière  et  en  dedans,  et  se 
distribae  suivant  deux  types.  Dans  le  premier  type,  le  plus  fré- 
quent, l'artère,  arrivée  près  du  niveau  du  bord  supérieur  du  muscle 
Ihyro-aryténoldien  externe,  se  bifurque  en  deux  branches  termi- 
nales, l'une  antérieure,  verticale,  s'anastomosant  avec  la  branche 
supérieure  de  la  thyroïdienne  inférieure,  l'autre  postérieure  ou 
anastomotique  qui  descend  au-devant  du  muscle  crico-aryténoldien 
postérieur  et  s'anastomosant  avec  la  branche  supérieure  de  la 
thyroïdienne  inférieure.  Avant  de  se  bifurquer,  la  portion  intra- 
laryngée  fournit  diverses  collatérales  :  un  rameau  épiglottique,  un 
rameau  ary-épiglottique,  un  rameau  Ihyro-aryténoIdien  supérieur, 
un  rameau  inter-aryténoldien,  un  rameau  externe  qui  se  divise  en 
ramifications  très  fines,  une  branche  crico-thyroldienne.  Ses 
branches  terminales  sont  Tune  antérieure,  descendant  sous  la 
muqueuse  de  la  gouttière  pharyngo-laryngée  et  allant  s'anasto- 
moser avec  l'une  des  branches  terminales  de  la  thyroïdienne  su- 
périeure, après  avoir  donné  le  rameau  Ihyro-aryténoIdien  infé- 
rieur ;  l'autre  postérieure,  parfois  très  développée,  qui  va  s'anas- 
tomoser avec  la  thyroïdienne  inférieure  ;  de  ce  tronc  anastomotique 
naissent  des  rameaux  destinés  aux  muscles  inter-aryténoldien  et 
postérieur.  Le  deuxième  type  diffère  essentiellement  du  type  com- 
mun parce  que  les  deux  branches  terminales,  au  lieu  de  s'anasto- 
moser à  plein  canal,  avec  la  thyroïdienne  inférieure,  se  dispersent 
en  un  bouquet  épanoui  à  la  surface  du  muscle  postérieur,  pour 
s'unir  aux  rameaux  de  deux  petites  branches  ascendantes  venues 
de  la  thyroïdienne  inférieure. 

H.  Artère  crico-thyroïdienne  (artère  laryngée  moyenne  ou  infé- 
rieure). —  Elle  naît  de  la  thyroïdienne  supérieure,  ou  de  la  branche 
interhe  de  la  terminaison  de  l'artère  thyroïdienne  supérieure,  plus 
rarement  de  la  thyroïdienne  inférieure.  De  volume  assez  grêle, 
parfois  au  contraire  considérable,  elle  repose  ordinairement  sur 
la  face  externe  du  muscle  thyro-pharyngien,  s'engage  dans  le 
sillon  qui  sépare  le  crico-lh}ToIdiep  et  le  thyro-hyoîdien,  et  se 
porte  ensuite  au-devant  de  la  membrane  cri co- thyroïdien  ne  pour 
s'anastomoser  sur  la  ligne  médiane  avec  celle  du  côté  opposé.  Elle 
donne  comme  collatérales  :  quelques  branches  musculaires,  des 
branches  crico-thyroldiennes,  la  branche  perforante  crico-thyrol- 
dienne  externe,  des  branches  thyroïdiennes,  la  perforante  crico- 
thyroldienne  interne,  la  perforante  inler-crico-thyroïdienne  qui  se 
divise  en  deux  terminales  (une  ascendante,  une  descendante),  la 
branche  médiane  verticale  ascendante  et  la  branche  médiane  ver- 
ticale descendante. 
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m.  Artère  laryngée  postérieure,  —  Selon  les  classiques.  Tarière 
décrite  sous  ce  nom  sérail  une  collatérale  fournie  par  la  branche 
supérieure  de  l'artère  thyroïdienne  inférieure  ;  selon  Brœckaeri, 
elle  serait  le  tronc  anastomo tique  de  Tune  des  branches  terminales 
de  l'artère  laryngée  supérieure. 

L'étude  des  vaisseaux  du  larynx  montre  la  grande  richesse  des 
anastomoses  entre  les  diverses  branches,  et  chacun  des  muscles 
est  irrigué  par  de  nombreux  vaisseaux.  u.  dklobcl. 

Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  par  la  lomière  solaire. 
Proposition  de  technique  par  la  lumière  artiflcielle,  par  Sobgo 
(Wien,  klin.  Wochenschr,^  1905,  n»4). 

L'idée  de  traiter  la  tuberculose  du  larynx  par  la  lumière  n'est 
assurément  pas  nouvelle.  Depuis  longtemps  on  a  été  frappé  par 
la  rareté  et  la  bénignité  relatives  de  la  tuberculose  de  la  peau,  et 
il  a  nécessairement  fallu  faire  jouer  à  l'action  de  la  lumière  sur 
la  peau  un  grand  rôle  dans  cette  question.  Depuis,  les  notions  sur 
l'influence  bactéricide  de  la  lumière  sont  venues  apporter  une 
part  d'explication  à  cette  constatation.  Il  a  fallu  franchir  le  pas  de 
la  conception  théorique  jusqu'à  l'exécution  pratique  pour  avoir 
uue  nouvelle  arme  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée. 
Ce  qui  a  été  essayé  de  différents  côtés,  mais,  à  ce  qu'il  parait,  de 
la  façon  la  plus  simple  et  avec  le  résultat  le  plus  net  par  le  pro- 
cédé de  Sorgo. 

Voici  la  méthode.  Le  malade  est  placé  devant  un  miroir  auquel 
on  peut  donner  des  positions  variables.  Le  malade  choisit  pour  le 
miroir  la  position  dans  laquelle  il  arrive  à  éclairer  son  pharynx 
le  mieux.  Ensuite  le  malade  introduit  le  miroir  laryngoscopîque 
et  le  pose  de  façon  à  avoir  une  belle  image  dans  le  miroir  devant 
lui.  L'éclairage  du  larynx  se  fait  ainsi  dans  les  conditions  les  plus 
simples,  et  Tauto-laryngoscopie  s'apprend,  contre  toute  probabi- 
lité, très  facilement  par  la  majorité  des  malades.  Les  séances 
durent  un  quart  d'heure  et  plus,  et  il  faut  de  30  à  50  heures 
d'éclairage. 

Sorgo  a  traité  jusqu'à  présent  14  cas,  dont  l'observation  dé- 
taillée a  été  publiée  par  Kunwald  (dans  Munch.  med.  Woch.,  1905, 
n*»  2).  Parmi  ces  cas,  il  se  trouve  l'observation  d'un  malade  qui 
portait  une  infiltration  et  des  ulcérations  des  deux  cordes,  un  tu- 
berculome  gros  comme  un  pois  sur  la  corde  gauche.  Au  bout  de 
26  heures  d'éclairage  le  tuberculome  avait  disparu,  l'infiltration 
avait  presque  entièrement  régressé,  les  ulcérations  étaient  guéries. 
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Chez  un  autre  malade  la  corde  droite  était  iaQltrée,  rouge,  tubé- 
reuse, la  corde  gauche  était  rouge.  Sur  la  paroi  postérieure,  face 
antérieure  du  larynx,  se  trouvait  une  inQltration  grisâtre, proémi- 
nente, de  la  grosseur  d'un  pois.  Au  bout  de  50  heures  d'éclairage 
dans  l'espace  de  six  mois,  Tinfiltralion  a  disparu.  La  corde  gau- 
che est  à  peine  rouge.  L'infiltration  de  la  corde  droite  a  diminué, 
roai.s  les  tubérosilés  existent  encore  en  partie  et  la  corde  parait 
encore  ulcérée  en  partie.  L'aphonie  s'est  améliorée  également. 

A  la  lecture  du  travail  il  se  dégage  l'impression  que  la  vraie 
guérison  serait  obtenue  si  l'éclairage  était  plus  intense.  Aussi 
dans  cette  idée,  et  surtout  pour  se  rendre  indépendant  des  condi* 
tiens  atmosphériques,  Sorgo  a  songé  à  utiliser  la  lumière  artifi- 
cielle, comme  dans  la  photothérapie,  d'après  Finsen,  ce  qui  se 
fera  plus  facilement  encore  pour  le  traitement  de  la  tuberculose 
laryngée  que  pour  le  traitement  du  lupus,  parce  que,  dans  l'idée 
de  Sorgo,  les  rayons  de  lumière  peuvent  avoir  une  direction  pa- 
rallèle et  rester  encore  actifs.  Sorgo  étudiera  son  procédé  dans 
rinstitut  photothérapique  du  prof*  Lang  (Vienne). 

LAUTMANM. 

Quelques  cas  de  corps  étrangers  aspirés,  par  Nowotny  (Monais" 
schrift  f.  Ohrenheilk.,  1904,  n«  8). 

Ajoutons  aux  cas  publiés  par  Pieniazek  (travail  analysé  dans  les 
Annale»)  les  cas  suivants  opérés  par  son  assistant. 

OBSERVATION  I.  —  Garçon  de  5  ans  a  aspiré,  le  31  mars,  vers 
11  heures  du  matin,  une  fève.  L'enfant  a  eu  une  quinte  de  toux 
qui  s'est  répétée  la  nuit.  Examiné  le  1*'  avril,  l'enfant  a  de  la  res- 
piration sténosée.  Percussion  normale.  Auscullation  à  gauche  : 
bruit  vésiculaire  prononcé,  à  droite  on  entend  à  peine  la  respira- 
tion. Grands  râles  secs  des  deux  côtés,  pouls  156,  température 
normale.  Trachéotomie.  Trachéoscopie  inférieure.  On  voit  l'entrée 
de  la  bronche  droite  presque  entièrement  obstruée.  On  retire,  à 
l'aide  d'une  pince,  ce  corps,  en  même  temps  que  le  tube  Irachéos- 
copique.  L'enfant  quitte  l'hûpilal  guéri,  le  17  avril. 

Il  revient  le  5  mai  avec  un  peu  de  sténose.  On  voit,  au  laryngos- 
cope, un  corps  gris  rosâtre  qui  occupe  les  deux  tiers  antérieurs 
de  l'espace  sous-glottique.  Le  professeur  P.  lui  introduit,  sans  au- 
cune anesthésie,  le  Irachéoscope.  L'introduction  du  tube  a  pour 
effet  d'écraser  le  granulome.  La  respiration  devient  plus  libre.  Une 
deuxième  séance,  le  8  mai,  une  troisième  le  9  mai,  amènent  une 
guérison  complète. 
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"  0B9.  II.  —  Enfant  de  2  ans  1/2  a  aspiré  un  caillou  le  12  mai, 
vers  5  heures  du  soir.  Le  13  mai  Tenfant  respire  tranquillemeDl, 
a  un  peu  de  sténose  seulement  à  Teffort.  Percussion  normale,  res- 
piration vésiculaire  excepté  à  droite,  à  la  hauteur  de  la  bifurcation. 
Le  prof.  P.,  supposant  un  corps  étranger,  exécute  la  trachéosco- 
pie  supérieure.  Narcose.  Enfant  assis.  Introduction  d*un  Iraché- 
oscope  muni  de  mandrin,  long  de  16  centim.  1/2.  Extraction  da 
mandrin.  Enfant  dans  la  position  de  Hose.  On  voit  la  trachée  libre, 
Fenlrée  de  la  bronche  droite  obstruée  par  un  corps  sombre.  A  Tin- 
troduction  du  tube  dans  la  bronche  droite,  le  corps  étranger  entre 
en  partie  dans  le  tube.  On  entend  alors  à  chaque  expiration  un 
bruit  métallique.  A  l'aide  d'une  pince  plate  le  corps  est  saisi  et 
retiré  en  même  temps  que  le  tube.  Une  heure  après  Tenfant 
rentre  chez  lui. 

OBs.  III.  —  FilJette  de  5  ans  1/2  avale,  le  20  mai,  à  9  heures 
du  soir,  une  arête  de  poisson.  L*enfant  a  un  peu  de  dyspnée. 
Deux  jours  après  un  médecin  fait  une  injection  de  sérum  anti- 
diphtérique,  supposant  le  croup. 

Enfant  pâle,  exophtalmie,  cyanose  des  paupières  inférieures, 
des  lèvres.  Tirage.  Dyspnée.  Le  larynx  légèrement  œdématié, 
rouge,  cordes  en  adduction,  presque  sans  mobilité.  Dans  la  glotte 
on  voit  un  corps  blanc  occupant  toute  la  longueur  de  la  glotte, 
implan  lé  avec  sa  partie  large  dans  la  paroi  postérieure,  et  avec  la 
partie  mince  dans  la  paroi  antérieure.  L'espace  libre  est  très  res- 
treint dans  la  glotte  ;  dans  l'espace  sous-glottique  deux  boursouf- 
tlures  de  la  muqueuse.  Grico-trachéotomie,  extraction  du  corps 
étranger,  une  arête  longue  de  2  centim.  1/2.  Décanulement  le 
juin. 

*  OBs.  IV.  —  Un  garçon  de  3  ans  1/2  inspire,  le  !•'  octobre,  un 
os  pendant  son  déjeuner.  Dyspnée,  tirage.  A  l'auscultation  on  en- 
tend de  gros  râles,  pas  de  respiration  vésiculaire.  Au  laryngos- 
cope on  voit,  au-dessous  des  cordes,  un  corps  étranger  gris.  Tra- 
chéoscopie  supérieure.  Extraction  du  corps  étranger,  long  de  2  cen- 
timètres, large  de  1  centim  1/2.  Guérisbn  le  13  octobre. 

oBs.  y.  —  Malade,  jeune  flUe,  16  ans,  prétend  avoir  aspiré  un 
noyau  de  prunç.  A  Fauscultalion,  râles  gros  et  fins,  humides.  A 
droite,  fosse  supraclaviculaire  et  région  de  l'angle  scapulaire  tym- 
paniques,  bruits  de  respiration  diminués.  Examen  aux  rayons  1  : 
corps  opaque  dans  le  sixième  espace  intercostal.  Refuse  Tinter 
vention.  lautmann. 
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Relations  entre  la  tuberculose  du  larynx  et  la  t  K  reulose  des 
poumons,  par  Fresg  {Munch,  med,  Wochenich.^  no  13/1904). 

Après  la  tuberculose  des  intestins,  la  tuberculose  du  larynx  est 
la  complication  la  plus  fréquente  de  la  bacillose  pulmonaire.  Seule- 
ment les  auteurs  varient  entre  eux  quant  à  révaluation  numé- 
rique qui  se  meut  entre  13,8  à  97  ^/o.  La  tuberculose  du  larynx 
s'observe  le  plus  souvent  cbez  les  jeunes  gens  de  20  à  30  ans, 
mais  sa  fréquence  relative  est  la  plus  grande  dans  la  quatrième 
décade  de  la  vie. 

Chez  les  petits  enfants,  la  tuberculose  laryngée  parait  être  rare. 
L'influence  néfaste  de  l'alcoolisme  et  du  nicotinisme  n'est  pas 
aussi  clairement  établie  que  celle  de  la  grossesse. 

Gomment  s'infecte  le  larynx  ?  L'opinion  la  plus  courante  est  que 
la  tuberculose  laryngée  a  une  origine  spectogène.  Mais  Krieg  et 
d'autres  croient  que  l'infection  se  fait  par  voie  lymphatique.  Pour 
l'opinion  des  derniers  plaident  quelques  constatations  anatomo- 
palhologiques,  parmi  lesquelles  surtout  l'existence  de  bacilles 
dans  le  larynx  avec  un  épithélium  intact.  Aussi,  le  fait  que  la  tu- 
berculose laryngée  se  développe  du  côté  du  poumon  seul  et  le 
plus  fortement  inflllré  apporte  un  semblant  d'appui  à  cette 
théorie. 

Pour  étudier  cette  dernière  question,  l'auteur  a  institué  quelques 
expériences.  Après  avoir  trachéotomisé  cinq  chiens,  il  leur  a  in« 
trodoit  de  la  matière  bacillifère  (spectum  ou  bouillon  de  culture) 
dans  le  larynx  qui,  au  préalable,  a  été  exposé  à  un  petit  trauma- 
tisme (curetage  avec  curette  mousse).  Ensuite,  cette  matière  a  été 
frottée  sur  la  muqueuse.  Sur  cinq  chiens,  un  seul  s'est  tubercu- 
lise.  Chez  celui-là  les  bacilles  ont  été  trouvés  sous  l'épithélium 
d'apparence  normale.  Pour  Fresc,  il  est  donc  probable  que  la  la- 
ryngite tuberculeuse  est  une  laryngite  spectogène. 

LAUTMANN. 

Inflnenoe  du  climat  snr  l'asthme,  par  Avbllis  {Munch.  med.  Wo' 
chensch,,  n^éô,  1904.) 

Nous  connaissons  tous  les  embarras  dans  lesquels  nous  nous 
trouvons  quand  un  asthmatique  nous  demande  le  choix  d'un  en- 
droit pour  échapper  à  ses  crises.  Avellis,  en  s'appuyant  sur  son 
expérience  personnelle  et  celle  des  autres,  avoue  qu'il  n'existe  pas 
de  règles  directrices  pour  un  choix  pareil.  Chaque  asthmatique  a 
sou   climat  spécial,  l'endroit  particulier  où  l'expérience  lui  dé- 
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montre  qu'il  se  trouve  bien.  Ha 
asthmatique  a  la  plus  grande  c 
sanatorium  dimatériqu«  où  1 
aura  plus  d'action  que  le  meillii 


Sot  l'asthme,  par  Sxngbii  (Mur, 

L'auleur  expose  comme  Irai 
l'accès)  une  rééducation  de  la  re 
respirer  plus  rarement  que  d'ha 
que  l'inspiration.  Ni  l'inspiratl 
fondes.  Pour  occuper  le  malade 
pirer  à  haute  voix  en  le  faisan 
tion  à  la  montre.  Il  Iftche  d't 
contre  la  dyspnée  qui  permettra 
avec  son  volume  perdu,  son  et 
psychique,  du  trailement,  S.  fa 
dans  l'appareil  de  Waldenburg, 
toire  de  11  cas,  traités  d'après 
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ERRATUM 


N<>  3,  page  286,  ligne  2  ;  an  lieu  de  Siebbnmann,  lire  :  Schôneman. 


NÉCROLOGIE 


l 


Von  MICKULICZ 


Von  MicKULicz,  une  des  gloires  cblrurgicalea  de  rAllemagne,  vient 
de  mourir.  C'était  le  chirurgien  du  cancer.  N'oublions  pas  aussi  qu'il 
fut  le  fondateur  de  l'œsophagoscopie. 


NOUVELLES 


UniverBité  de  Bordeaux. 

Le  D'  E.-J.  MouRB,  chargé  du  cours  d*oto-rhino-laryngologie,  vient 
d'être  nommé  Professeur-adjoint  à  FUniversité  de  Bordeaux.  Nos  lec- 
teurs se  réjouiront  comme  nous  de  cette  nomination,  qui  est  à  la  fois 
le  couronnement  mérité  de  la  carrière  si  bien  remplie  de  notre  con- 
frère, et  une  étape  nouvelle  atteinte  par  notre  spécialité  vers  le  but 
qu'elle  touchera  tôt  ou  tard  en  France. 


Le  13  juin  dernier,  &  Heidelberg,  ont  été  jetées  les  bases  de  la  nou- 
velle Société  laryngologique  allemande.  Il  a  été  décidé  que  la  Société 
se  réunirait  tous  les  deux  ans.  Le  premier  président  sera  Moritz 
ScHMiDT  ;  les  vice  présidents  seront  B.  Frabnkisl,  Jurasz,  Killian. 


I  NOUVELLES 

B  D'  0.  Spib»,  de  Francfort  -  s/ H^,  vient  de  recevoir  le  titre  de 


Aoftdëmie  unérloalnA  d'oplitliBlmologle  et  d'otologte. 

atte  Société  tiendra  ftatrentiËmBReBBloiiBODela prudence dnD'H.-V, 
B.  à  ButCalo,  les  14,  l5,  16  septembre  1905  (et  non  point  h  la  Tin 
lût,  comme  il  avait  éii  primitivement  tlié).  Storétatre:  H'  Geoift 
SuKBK,  500-&t0,  Everelt  Building,  Akron,  Obio. 


y  anra  cingnante  ans,  en  1906,  qne  Lndwig  TuanE  a  fondé,  I 
a  ne,  la  laryrgologie. 

1  Société  laryngorogiqne  viennoise,  dans  sa  séance  dn  3  mai  1905, 
teidé,  qu'en  sonvenir  de  cet  événement,  an  jubilé  serait  célébré,  en 
\,  en  I  bonnenr  dn  médecin  viennois,  et  qne  lee  laiyngologislas 
.ngeni  seraient  conviés  à  ces  tèles. 


n  nonvean  journal  olo-laryngologiqne  vient  de  paraître,  en  Espagne. 
nel  nous  souhaitona  un  henrenx  avenir,  car  dès  son  premier  nu- 
o,  il  s'aKirme  comme  devant  taire  une  large  place  ani  travaux  tcan- 
:  ta  Reciiia  Barceloneta  de  Enfermedadet  de  oidc,  garganla  y 
II  a  Mité,  b  Barcelone,  son  ^rentier  numéro  en  juillet  1905.  Elle 
HTiN  et  pour  secrétaire  le  D'  H.  Font 


HApltauz  de  Paiis. 

)  D'  Maicei  Lkrmoiez,  médecin  des  hûpitaav  de  Parie,  chef  dn  ser- 

.   oto-larj-ngologique   de   rbûpital   Saint-Anloine,   commencera,   le 

credi  6  novembre  1905,  un  cours  pratique  de  technique  et  de  théra- 

tiqne  □lo-rhinolaryngotogique,  et  le  continnera  tons  les  jours,  sanf 

imancbe,  avec  le  concours  de  ses  aeslslanls,  les  D"  Léon  Bkllin 

aul  Lauruis. 

^  cours  sera  complot  en  trente  leçons.  Les  élèves  seront  individuelle- 

it  exercés  an  maniement  des  instruments. 

3  nombre  de  places  étant  limité,  on  est  prié  de   slnscrire  d'avance 

rËa  du  D'  Bbll:n,  assistant  du  service,  à  l'hôpital  Saint- Antoine, 

dn  Faubourg  S^nt  Antoine,  194  (XII'  arrondissement],  Paris. 


IN  ne  Chassaino  (Pepsine  et  diaslase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
de  médecine,  mars  l!^6t.  Contre  les  alfeclJons  des  voies  digesUvea. 


suLK  DE  FALîfeaKs,  Approbatiiw  de  l'Aca- 
le  de  médecine.  IS71.  Contre  les  altections  dn  système  narveaz.  Le 
n  de  15  grammes  est  accompagné  d'une  euillbre  mesurant  50  cen- 
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Phospbjitinb  PALifcRBs.  Aliment  très  agréable,  pennettant,  chez  les 
jeanes  entante  Borlont  l'adminiatralloii  lacile  du  phosphate  biealciqne  . 
assimilable.  Une  caillerfe  h  bouche  coolient  £5  centigrammes  de  phuS' 

PoUDRR  LAijiTivB  Di  VicHv  (Poudrd  de  séoé  composée)  Une  cnillerée 

à  enté  délajrée  dans  on  peu  d'eau  le    ~'~    "   ""  """''  ■"-—"—'  — 

mbde  contre  la  constipation. 


e  couchant.  Excellent  n 


OUVRAGES  ENVOYES  AUX  ANNALES 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS' 


Bifil  :  PEABMACIE  BOKKET,  Rue  de  Boirgogne,  PARIS 


OUATAPLASME 

du  Docteur  ED.  LANOLBBERT 

ADOPTE  pu  lu  ■IHlSTÉRESdaUGU  ERRE,  dgUKARIHEitlu  HOPITAUX  <•  PARIS 

Pansement  complet  Aseptique,  blanc,  sans  odeur. 

Prtelmt  k  tmvhfv  dam  touf»  In  InHtmnittloiii  tf«  Ji  Pna  : 

ECZtMUiUCCt,  FURONCLES,  >NTHR«I,  PHLEBITES,  «t. 

"     '""-   Blnger,    PAIUS,      il  iam  loiUii  lit  yrituifain  PktTmatàt. 


CÉREBRINEt 


^MIGRAINES 


S.  roniUltCK,  II,  Rh  da  Bt-Félanbonra,  PAIUB  M  toviM  Pttnatelm. 


Le  Giianl  :  Uasson  el  C». 


tUtn-ttUt-fU,   CHKB. —  IMPHIMSRIB  lJU«aibllB. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


OSTEOMYELITE  DU  MAXILLAIRE  SUPERIEUR 
AVEC  ETHMOIDITE  ET  EMPYÈME  DU  SINUS 

Par  LUBET-BARBON  et  F.  FURET. 


M'^*  D.,  âgée  de  15  ans,  se  présente  à  la  clinique  le  10  décembre 
1903;  elle  se  plaint  d'une  suppuration  nasale  gauche,  survenue 
sans  cause  apparente,  sept  ou  huit  mois  auparavant,  et  s'accom- 
pagnent d'une  fétidité  peu  marquée,  non  constante,  et  perceptible 
seulement  pour  son  entourage.  Elle  accuse  aussi  des  douleurs  de 
léte,  surtout  indiquées  du  côté  gauche,  à  forme  névralgique,  des 
maux  de  gorge  fréquents,  de  la  lassitude  générale,  troubles  qu'elle 
dit  avoir  observés  seulement  depuis  le  début  de  son  affection 
nasale. 

C'est  une  grande  et  forte  fille,  très  colorée,  et  qui  semble  ro- 
buste. Elle  n*a  jamais  été  malade  antérieurement. 

A  l'examen,  on  constate  la  présence  de  pus  et  d'assez  gros  po- 
lypes dans  le  méat  moyen  gauche,  rien  du  côté  droit. 

L'éclairage  donne  une  obscurité  complète  de  la  joue  gauche,  et 
reste  normal  pour  la  région  frontale. 

Les  dents  sont  absolument  saines. 

47  décembre.  —  On  fait  un  premier  lavage  du  sinus  maxillaire 
après  ponction  dans  le  méat  inférieur.  Il  sort  du  pus  fétide  en  as- 
sez grande  quantité.  Pour  faciliter  la  ponction,  on  est  obligé  d'ex- 
ciser la  tête  du  cornet  inférieur. 

28  janvier  4 90Â,  —  J'ai  libéré  entièrement  le  méat  moyen  des 
polypes  qu'il  contenait  et  j'ai  fait,  trois  fois  par  semaine,  le  lavage 
du  sinus.  Il  semble  qu'il  y  ait  une  tendance  à  l'amélioration. 
Le  signe  de  Mahu,  que  j'ai  recherché  à  deux  reprises,  m'a 
donné,  une  première  fois,  un  centimètre  cube,  et  aujourd'hui,  un 
centimètre  cube  et  demi. 

44  février.  •—  Les  polypes  du  méat  moyen  ont  tendance  à  re- 
pulluier.  Grattage  à  la  curette. 

27  février. —  Depuis  quelques  jours,  l'eau  du  lavage  ressort  à 

AMNALB8  HEB  MA.LAI>IB8  DB  l'ORBU.LB  BT  DU  LA&TMX.  15 
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peu  près  propre,  bie 
paru  assez  abondaiil 

S2  avril.  —  Pendg 
confiance,  les  la  va  g 
plusieurs  reprises,  n 
Mioyeu  et  curelié  de 
sans  rësi.llat.  Nous  i 
sphénoïde.  Il  y  a  idu 
vage  e[  les  polypes  ( 
toujours  de  mouche, 
fiées.  Nous  pressent 
que  nous  avons  atTa 

L'éclairage,  praliq 
lais.  Nous  nous  déci 

L'opération  a  lieu 
bon  selon  la  (echnk 
dénis  notables.  Le  s 
pissé  d'abondantes  g 
suspect.  La  commui 
faite  aussi  large  que 
labiale. 

Suites  opératoires 
iniers  jours.  Pas  de 

7  mai.  —  On  cons 
joue  (;auche.  Le  lavi 
sanguins. 

8  mai.  —  Le  gont 
douloureux  de  la  ré{ 
lin;  38,Sle  soir.  Pa 

il  mai.  —  La  ma 
le  goctUement  avait 
jourd'hui  avec  toute 
saiil  un  singulier  co 
Le  maximum  de  doi 
au  niveau  du  rebord 
souffre,  ne  dort  pas, 
du  sinus  luaiillaire 
périoslite.  Panse  me  i 

i>m,-J'.i,.. 
jours  uu  lavage  du  i 
peu  de  pus.  Les  dou 
était  pluldt  à  l'améli 
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Mais,  ce  inatîn,  le  sillon  sous-palpébral  est  le  siège  d'un  œdènre 
rouge  et  douloureux,  et  on  sent  neltement  en  ce  point  de  la  fluc- 
tuation. J'ouvre  immédiatement  au  bistouri  et  j'obtiens  une  bonne 
cuillerée  de  pus  franc,  crémeux,  sans  odeur.  Drain.  Pansement. 

€  juin.  —  La  douleur  persiste.  Les  nuits  sont  mauvaises.  La 
malade  se  nourrit  mal.  Température,  37,7  à  38,2.  On  sent,  au  fond 
de  la  plaie,  un  point  osseux  dénudé. 

9  Juin.  —  Nous  voyous  la  malade  avec  J.-L.  Faure,  qui  con- 
firme notre  diagnostic  d'ostéomyélite  limitée  à  la  région  antéro- 
externe  du  maxillaire.  Convaincus  qu'il  s'agit  en  l'espèce  d'une  af- 
fection de  chirurgie  générale,  nous  confldns  notre  malade  à  J.- 
L.  Faure,  pour  être  opérée  à  l'hôpital  Trousseau. 

45  juin.  -^  L'opération  est  pratiquée  par  J.-L.  Faure.  Incision 
au  bistouri  dans  le  pli  sous-palpébral.  Recherche  du  point  malade 
qui  parait  correspondre  au  bord  supérieur  de  notre  trépanation. 
"Toutce  qui  parait  malade  est  enlevé  à  la  gouge.  Le  sinus  lui-même 
est  encore  plein  de  granulations  que  Faure  enlève  à  la  curette. 
Mais  c'est  là  une  besogne  difficile  à  cause  du  défaut  de  parallé- 
lisme entre  l'incision  de  la  peau  et  la  trépanation  sinusienne.  Le 
drainage  par  le  nez  étant  bien  assuré,  la  plaie  est  suturée  avec 
des  fils  très  (1ns. 

Suites  opératoires  normales.  La  plaie  se  ferme  par  première  in- 
tention. La  malade  quitte  l'hôpital  au  bout  de  huit  jours. 

8  septembre.  —  Durant  ce  long  intervalle,  la  malade,  qui  habite 
les  environs  de  Paris,  n'a  été  vue  que  très  irrégulièrement.  Il  y  a 
eu  une  certaine  amélioration,  surtout  au  point  de  vue  douleur, 
mais  l'écoulement  muco-purulent  par  le  nez  n'a  pas  cessé,  et, 
d'autre  part,  il  s'est  produit,  à  plusieurs  reprises,  un  gonflement 
marqué  de  la  région  sous-orbilaire,  se  terminant  par  l'ouverture 
d'une  collection  purulente  dans  l'angle  externe  de  l'incision.  Il  s'est 
formé  ainsi  une  flstule,  qui  s'ouvre  et  se  ferme  par  intervalles, 
jouant  ainsi  le  rôle  de  soupape  de  sûreté.  Au  fond  de  la  flstule,  le 
slylet  rencontre  encore  de  l'os  malade.  Le  lavage  du  sinus 
maxillaire,  qu'on  a  fait  à  plusieurs  reprises,  a  toujours  ramené 
du  muco-pus. 

Depuis  deux  jours,  la  tuméfaction  a  réapparu  toujours  au 
même  point.  La  malade  demande  elle-même  une  nouvelle  inter- 
vention. 

43  septembre.  —  L'opération  est  pratiquée  par  Furet.  Large  in- 
cision dans  le  pli  gingivo-labial  et  découverte  de  l'oriflce  de  tré- 
panation. Le  sinus  est  rempli  de  granulations  déjà  dures,  véri- 
table tissu  de  néoformation.   Une  sonde  cannelée  est  passée  de 
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l'eitérieur  &  travers  la  ûstula 
du  sinus,  au  bord  «upéro-extc 
doigt  iiilroduiL  dans  le  sinus  i 
pince  k  os,  on  s'efforce  d'abri 
s'arrêle  dam  celle  voie  que  I 
tiërement  libérée. 

Le  sinus  est  lamponnâ  à  ! 
Pansement  sur  la  joue. 

S7  teplembre.  —  La  sinus  i 
la  mècfae  étant  changée  tous 
lurée  le  21. 

L'écoulement  par  le  nez  est 

i  (  octobre.  —  La  Dslule  s'c 
cher  avec  U  sonde  cannelée  d 
crosé. 

Devant  la  persistance  de  la 
que  par  la  fistule,  nous  no 
veau. 

4"  décembre.  —  Lubet-Bar 
sillon  gingivo -labial,  de  mani 
de  Rouge,  en  décortiquant 
gauche  de  la  face.  Celte  décoi 
un  champ  opératoire  1res  éle 
paroi  latérale  du  maiillaire.  ' 
elle-même  aucune  lésion.  La 
peu  saignante.  Dans  la  régioi 
suture  lygomatico-malaire,  o 
plaque  osseuse,  rugueuse,  sil 
lève  à  la  curette  des  [issus  os: 
arec  la  gouge  et  la  pince  h.  os 
bien  saint  au  toucher  el  &  la 
ment  sans  sutures. 

Les^uitesTurenl  des  plus  si 
plus  se  rouvrir  et  la  région  ju 
cAlé  du  nez,  on  peut  dire  que 
Toutefois,  la  malade,  que  noi 
ment  (2  mai  190S)  mouche  d 
pus,  et  nous  avons  retrouvé  d: 
granulalioDS  polypoldes,  sigm 
8oa  évolution. 
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Dès  les  premiers  jours,  chez  cette  malade,  l'absence  de  lé- 
sions dentaires,  le  peu  d'abondance  de  la  suppuration,  la  dou- 
leur, la  reproduction  extrêmement  rapide  des  granulations 
dans  le  méat  moyen,  nous  avaient  donné  à  penser  que  nous  ne 
nous  trouvions  pas  en  présence  d'une  sinusite  vraie.  Quand  les 
phénomènes  sous-orbitaires  se  furent  produits,  nous  priâmes 
notre  ami  J.-L.  Faure  de  pratiquer  une  opération  par  les  voies 
cutanées,  pensant  que  l'opération  par  voie  muqueuse  ne  pou- 
vait pas  nous  donner  un  jour  suffisant  pour  atteindre  les  lé- 
sions. Ce  fut  là  notre  erreur.  Il  est  bien  certain,  en  effet,  qu'à 
ce  moment-là  nous  aurions  pu   atteindre  plus  sûrement  la 
partie  malade  en  décortiquant  la  face,  qu'en  pratiquant  une 
incision  à  la  peau.  Cette  dernière  intervention,  à  cause  de  l'in- 
convénient d'une  cicatrice  de  la  face,  ne  pouvait  être  que  li- 
mitée et  trop  économique.  Avec  les  procédés  de  décortîcation, 
au  contraire,  il  devient  facile  de  relever  le  tablier  cutané  de 
la  face,  de  mettre  ainsi  le  squelette  à  nu,  d'éclairer  largement 
le  champ  opératoire  et  d'aller  ainsi  chercher  directement  les 
lésions.  L'échec  de  l'opération  de  septembre,  faite  par  l'un  de 
nous,  est  dû  à  ce  que  la  décortication  ne  fut  pas  alors  poussée 
assez  haut. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  nous  pensons  que,  dans  le 
cas  présent,  l'infection  limitée  de  la  muqueuse  sinusienne 
était  sous  la  dépendance  d'une  infection  réelle  de  l'os,  d'une 
ostéite  du  maxillaire.  La  cavité  maxillaire  n'était  donc  dans 
l'espèce  que  le  réceptacle  dans  lequel  coulait  peu  à  peu  le  pus 
de  l'os  malade. 

Nous  avons  observé  d'autres  phénomènes  de  cette  nature,  et 
l'un  de  nous  a  donné  ses  soins  pendant  un  an  à  une  malade 
de  18  ans,  présentant  une  suppuration  nasale  d'origine  maxil- 
laire, avec  un  état  général  mauvais,  une  température  élevée 
et  tous  les  signes  d'une  infection  générale.  L'opération,  après 
une  série  de  lavages  infructueux,  n'offrit  aucune  particularité 
remarquable.  Peu  après,  le  gonflement,  la  douleur,  la  suppu- 
ration persistant,  on  rouvrit  à  nouveau  la  plaie  jugale.  On  dé- 
couvrit à  ce  moment  une  zone  osseuse  malade,  et,  quelques 
jours  plus  tard,  une  épingle  fut  extraite  de  la  paroi  inférieure 
du  maxillaire.  Il  fut  impossible  d'en  déterminer  la  provenance, 


214  LUBET-BARBOI 

aucune  épingle  semblable  n'ay. 
pansements  ou  les  opérations 
interventions  successives  pour 
lad<!s,  qui  s'étendaient  très  loir 
faire  sauter  toute  la  tubérosité 
core  en  traitement.  Sur  la  \ 
trouve  encore,  au  milieu  d'un 
des  points  où  l'os  est  dénudé. 
plaquettes  osseuses  s'éliminent 
L'état  général  est  redevenu  pai 
ture.  Les  douleurs  sont  encore 
du  maxillaire  soient  sous  l'œil 

Ce  sont  là  des  cas  qui  empri 
l'empyème  maxillaire,  mais  da 
la  signification  d'un  abcès  froii 
formée. 

Cbez  notre  première  mala 
étaient  limili'-Gs,  elle  a  pn  guér 
la  seconde,  bcaucup  plus  séri 
vue  de  l'étendue  des  lésions  et 
eut  éU'  nécessaire  de  faire  une 
supérieur  pour  dépasser  les  lin 

Cette  intervention  n'a    pas 
quoique  Icnle,  est  en  train  de  : 


II 


LA  SANTONINE  DANS  LE  TRAITEMENT  DES  CRISES 

LARYNGÉES  DU  TABES 

Par  COLLET,  agrégé,  médedn  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Les  crises  laryngées  constituent  Fun  des  accidents  les  plus 
pénibles  du  tabès,  et  Tune  des  plus  fréquentes  de  ses  manifes- 
tations viscérales.  Contre  cette  complication  on  emploie  des 
antispasmodiques  divers,  et  les  antithermîques  analgésiques  : 
la  suspension,  préconisée  depuis  longtemps  comme  l'un  des 
meilleurs  traitements  de  Tataxie,  m'a  aussi  donné  des  succès  ; 
mais  il  est  des  cas  rebelles  à  toute  thérapeutique.  L'idée  m'est 
venue,  il  y  a  un  peu  plus  d'un  an,  d'essayer  la  santonine,  qui 
a  été  conseillée  dans  le  traitement  des  douleurs  fulgurantes 
par  un  auteur  italien,  Negro.  Par  une  série  d'essais,  j'avais  pu 
me  convaincre  que  la  santonine  supprimait  les  douleurs  ful- 
gurantes dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  que,  dans  d'autres, 
elle  ne  les  influençait  pas  du  tout.  Il  était  intéressant  de  voir 
si  elle  aurait  une  influence  heureuse  dans  les  crises  laryngées  : 
voici  une  observation  où  elle  a  donné  un  succès  complet,  après 
échec  de  tout  autre  traitement. 


OBSERVATION  (résuméc).  —  X...  femme  de  51  ans.  Salle  B.  Teis- 
sier,  n^  14  (Clinique  du  professeur  Boudel).  Nie  ou  ignore  tout 
antécédent  spécifique.  H  y  a  quatre  ans^  début  du  tabès  par  des 
crises  gastriques,  qui  se  sont  répétées  pendant  six  mois.  Il  y  a 
trois  ans  et  demi,  douleurs  fulgurantes,  crises  laryngées  et, 
presque  %n  même  temps,  ataxie  des  mouvements.  Les  crises  la- 
ryngées ont  en,  dès  le  début,  une  extrême  violence  :  la  première  a 
duré  vingt-cinq  minutes.  Je  vois  la  malade  au  commencement  de 
1904  et  suis  témoin  d*une  de  ses  crises.  A  cette  époque  la  malade 

AiniALBS  DS8  MALADIB8  DB  L'ORBILLK  BT  DU  LABTHZ,  t.  ZZZI,  n«  9,  1905. 
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esl  confinée  au  lit.  Signe 
liens.  Signe  d'Argylt  Robi 
supérieurs.  En  avril  1904, 
se  répètent  jusqu'à  deux 
par  de  la  toux  avec  repn 
l'asphyxie  pendant  trois  i 
Elles  se  produisent  quelq 
laryngoscope,  dans  Tinter 
abducteurs  de  la  gloUe. 
après  une  forte  crise. 

Tous  tes  traitements  so 
nacétine,  antipyriae,  bn 
tions  aous-cutanëes  de  sp 
l'irritation  laryngée,  qui  I 
des  crises. 

A  cette  époque,  et  deva 
seille  la  aantonine,  en 
grammes.  Les  crises  dispi 
menl,  il  se  produit  de  te 
prise  inspiratoire  sonore 
fulgurantes  ont  diminué 
cope  montre  que  la  parai 
ils  sont  fortement  parési 
correspondante  s'écarte  è 
ration  la  plus  profonde. 

Pendant  près  de  deux  n 
la  dose  quotidiejine  de  4 
et  sans  inconvénient  aucu 
quelques  troubles  de  la  vi 
provoquer  des  vertiges,  ie 
il  a  été  cessé  ensuite  pend 
aient  reparu. 

Je  revois  la  malade  en 
d'un  rhume,  les  crises  soi 
nuit,  mais  seulement  le  j 
quotidiennes  el  se  reprodi 
Il  y  a  un  mois,  une  crise 
garde  élait  disposé  à  prat 
opposée  et  a  demandé  de 
celle  époque  (un  mois),  u 
par  l'ingestion  d'une  sali 
médiocre  intensité. 


LÀ   8ANT0NINE   DANS   LE   TRAITEMENT   DES   GRISES   LARYNGÉES      217 

Voici  donc  en  résumé  un  cas,  où  des  crises  laryngées  invé- 
térées, fréquentes  et  violentes,  résistant  à  toute  thérapeutique, 
ont  cédé  à  l'usage  de  la  santonine  et  n*ont  reparu  que  sept  à 
huit  mois  après  sa  suppression,  pour  disparaître  de  nouveau 
dès  la  reprise  du  médicament. 

Si  on  admet  que  la  santonine  est  un  poison  qui  jouit,  entre 
autres  propriétés,  d*une  action  sur  le  système  nerveux  sensitif, 
ce  résultat  n*est  pas  absolument  surprenant.  Les  crises  laryn- 
gées du  tabès  constituent  bien  un  phénomène  spasmodique, 
mais  d'origine  sensitive  ;  tout  le  syndrome  est  déchaîné  par 
l'excitation  du  laryngé  supérieur  sur  le  sensitif. 

Nombre  de  ces  crises  succèdent  à  une  déglutition  défectueuse, 
à  une  irritation  laryngée  ;  Tinflammation  du  larynx  augmente 
leur  fréquence.  Même  pour  celles  qui  surviennent  spontané- 
ment, il  n'est  pas  douteux  que  le  point  de  départ  ne  soit  dans 
des  altérations  anatomiques  du  système  sensitif  ;  dans  un  cas 
de  ce  genre  J.  Lépine  a  constaté  l'intégrité  des  nerfs  récurrents 
et,  par  contre,  de  la  névrite  des  nerfs  laryngés  supérieurs. 
C'est  pour  ces  raisons  que  j'ai  cru  devoir  appliquer  aux  crises 
laryngées  une  médication  qui  avait  été  proposée  contre  un 
autre  phénomène  sensitif,  les  douleurs  fulgurantes,  et  qui  a 
donné  souvent  de  bons  résultats.  Je  serais  heureux  de  voir  es- 
sayer par  d'autres  la  santonine,  dans  des  cas  rebelles  :  je  suis 
convaincu  que,  comme  dans  le  traitement  des  douleurs  fulgu- 
rantes, elle  donnera  des  succès  et  des  insuccès. 


CilIRUR( 
For  Julien  BOURGT 


Au  dernier  congrès 
au  mois  d'août  1904,  ] 
labyrinthe,  sur  lequel 
mier  en  France  un  i 
rapport  de  la  part  de  I 
llreslau  et  de  ron  Stei: 
de  ces  trois  otologistes 
tlon  qu'ils  méritaient, 
fait  en  ce  qui  concerne 
gie  et  du  diagnostic  d' 
il  a  été,  nous  ne  craig 
en  ce  qui  regarde  le  t 
lion  labyrinthique  noi 
cette  remarquable  él 
points. 

Cependant  si  une  { 
bien  réglée  et  précisée 
car  dans  cette  région, 
plexes  et  à  un  champ  i 
en  outre,  deux  pîerrt 
carotide  interne.  Poui 
toute  leur  attention  su 

(>)  Pour  plus  de  détaili 

dn  labyrinthe.  Thèse  de  ' 

{*t  LlMOTII.  —  La  BUPI 
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et  ont- ils,  au  contraire,  laissé  de  côté,  ou  à  peu  de  chose  près, 
le  manuel  opératoire  que  tout  otologiste  doit  connaître  à  fond 
s'il  veut  prévenir  les  funestes  conséquences  d'une  suppuration 
du  labyrinthe  ?  Pourquoi  ne  décrirait-on  pas  les  divers  temps 
opératoires  de  la  trépanation  du  labyrinthe  avec  le  soin  habi- 
tuellement consacré  au  manuel  opératoire  d*une  opération  de 
Stacke  ou  d'une  opération  de  Killian.  Il  nous  a  semblé  qu'il  y 
avait  là  une  lacune  et  suivant  les  conseils  d'Escat,  nous 
avons  essayé  de  la  combler. 

Hais  avant  de  passer  à  la  technique  opératoire,  nous  devons 
insister  sur  quelques  points  d'anatomie,  dont  l'exacte  notion 
nous  permettra  de  comprendre  plus  aisément  la  chirurgie  de 
Toreille  interne.  Ces  points  méritent  d'être  éclaircis,  surtout 
en  ce  qui  concerne  les  rapports  du  canal  semi- circulaire 
externe  avec  le  facial,  et  les  rapports  du  facial  avec  la  fenêtre 
ovale. 

Nous  disions  plus  haut  que  la  lecture  du  travail  des  trois 
rapporteurs  avait  laissé  quelque  chose  d'imprécis  dans  notre 
esprit.  Pour  trépaner  le  canal  horizontal,  disent-ils,  on  doit 
se  porter  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  fenêtre 
ovale  si  on  ne  veut  pas  intéresser  le  nerf  facial.  On  reconnaît 
sans  peine  que  les  quelques  millimètres  dont  ils  parlent  sont 
l'imprécision  même. 

Et  dans  ce  cas,  si  Ton  se  porte  trop  haut,  la  fraise  ne  fait  que 
creuser  impunément  dans  l'os,  si,  au  contraire,  l'on  se  porte 
un  peu  bas,  le  sujet  est  frappé  d'une  paralysie  faciale.  Georges 
Laurens  lui-même,  dans  un  article  plus  récent  ('),  ne  précise 
pas  davantage  les  rapports  du  facial  avec  la  fenêtre  ovale  et 
avec  le  canal  demi  circulaire  externe.  Comme  les  auteurs  pré- 
cédents, il  conseille  de  trépaner  le  canal  externe,  à  quelques 
millimètres  au-dessus  de  la  fenêtre  ovale.  Comment  estimer 
ces  quelques  millimètres,  surtout  en  opérant  au  fond  d'une 
dépression  et  dans  un  espace  à  la  fois  aussi  restreint  et 
aussi  profond.  C'est  pourquoi  nous  avons  cru  devoir  insister 
sur  quelques  points  particuliers  de  la  trépanation  du  laby- 


H)  G.  Laubdb.  —  «  Chirurgie  du  nerf  facial  et  de  Taqueduc  de  Fal- 
lope.  »  Archives  InUr,  de  Làryng.f  mars  avril  1905,  p.  469. 
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rintbe.  L'analomie  viendra 
Nous  éclairwons  celte  descrif 
a  bien  voulu  dessiner  lui-mëm 
tomiques  portaut  sur  soixante 

La  fenêtre  ovale  se  trouve  i 
du  vestibule,  au-dessus  d'elle  ] 
sente  une  eitualion  constante. 
3  millimétré»  au-dessus  de  c 
avant  de  cette  fenêtre  l'aquedui 
logé  le  nerf  facial  correspond  à 
et  de  la  face  tympanique  du  vi 
térieur  do  la  fenêtre  ovale,  l'a 
supérieure  du  vestibule  par  u 
demi  h  S  millimèlre»,  dans  a 
part  du  tempfl,  l'orifice  ampu 
externe,  nous  verrons  un  peu 
mesures  ;  pour  la  clarté  de  la  d 
canal  demi  circulaire  externe  c 
une  branche  antérieure  et  une 
une  courbe  de  raccordement.  1 
branche  anterieure  d'une  long 
fait  saillie  au  niveau  de  la  par 
canal  demi  circulaire  supérif 
niveau  du  sinus  pétreux  supén 
est  assez  superficielle,  puisque 
creuser  à  une  profondeur  de 
quemment  1  millimètre  pour  i 

La  branche  antérieure  vient 
de  Fallope,  sur  la  paroi  poster 
paroi  supérieure  comme  Venst 
orifice  dilaté  en  entennoir  q 
pullaire  du  canal  horizontal, 
y  millimètre  et  demi  au-dessi 
trouve  sur  une  verticale  qai  p 
la  fenêtre  ovale. 

Au  point  où  la  branche  ant 
au  niveau  de  son  extrémité  an' 
du  facial.  La  saillie  du  canal  d 
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nente  que  lu  saillie  formée  par  rnqaeduc  de  Fallope  et  un 
léger  silIoD  les  sépare. 

Hais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  on  voit  assez  souvent 
une  surface  plane  égalisant  ces  deux  saillies  où  l'œil  ne  peut 
reconnaître  ce  qui  appartient  au  canal  du  facial  et  ce  qui 


Fm.   1. 

Situation  havte  du  tanal  demi  eirculaire  txume. 

OniUe  jt^BCli*-  —  Conpo  verticale  oblique  k  45*  environ  perpendien- 
lalre  an  bord  sopérienr  da  rocher  et  passant  an  nlvean  dn  pOle  pOB- 
Urienr  d«  la  tenSLra  ovale  vne  de  ia  tranoho  postérlenra  et  externe, 

CE  oaoal  externe,  CS  canal  supiriear,  LI  oanat  inliiienr,  CPM  canal 
[létrO'niastoIâlea,  P  laclal  —  GiouiBsement  trois  toU  et  demi  environ 
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appartient  au  canal  dem 
t^rieure  s'ouvre  sur  la  p 
orifice  placé  sur  un  pla 
2  millimètres  au-dcssoti 
canal.  Voilà  pounpioi  li 
doit  pas  être  appela  hori 
de  dehors  eu  dedans  et  ( 
t^rieure  du  canal  extern 
c'est  ce  que  nous  avons  i 


Siluaii<m  basse  d 
Oreille  gauclio.  —  Mdme  ori 

la  ligure  1. 
CE  cildbI  externe.  CS   cana 

piïIro-maBloIdIeD.  1'  tncia 
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une  autre  position  bicii  plus  rare,  puisque  nous  ne  l'avons 
trouvée  que  dans  une  prâportîon  de  12%,  c'est  la  tituation 
basse.  Dans  ce  dernier  cas,  le  canal  demi  circulaire  externe  au 
moment  où  il  va  s'ouvrir  dans  le  vestibule  par  son  orifice 
ampuUaire  est  croisé  par  le  nerf  facial.  Les  coupes  frontales 
passant  par  le  pôle  postérieur  de  la  fenêtre  ovale,  dessi- 
nées d'après  nos  préparations,  montrent  très  bien  la  situation 
haute  et  la  situation  basse  du  canal  demi  circulaire  (fig.  i  et 

As-  2)- 

Tels  sont  les  points  d'anatomie  qui  méritaient  d'être  pré- 


FiG.  3. 
Coupé  horUontale  tahintatiqat  de  l'oreille  d'après  Lermoyt*, 
complétée. 
Les  ntcbes  indiquent  les  voies  suivies  par  le  pus  pour  pMser  de  l'oreille 
moyenne  dans  \a  labyrinthe  et  dn   labyrinthe  dans  )e  crAne.  —  CE 
condnit  nnditif  externe,  C  caisse.  MA  antre  maataldleo,  L  limaçon, 
V  vestibole,  CE  causl  demi  ûrculaire  externe,  CS  canal   demi  circu- 
laire sopérienr.  —  l.a  llËche  7  montre  la  communication  Je  t'antre 
arec  la  lowe  c^Tât>rlleuse  par  le  canal  piitro-uiealoldien.  canal  traud- 
labyrinlhiquB,  t,  2.  3,  llèches  indiiiuant  les  passagea  habituels  tym- 
pano  labyrlnthiques  du  pus. 
t,  5,  6,  7,  0,  nèehes  indiquant  les  passages  habitaeU  labyriatho  cra- 
aiens  dn  pua. 
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Sans  insister  maintenant  sur  le  passage  du  pus  de  PoreiUe 
moyenne  dans  l'oreille  interne,  il  nous  suffit  de  représenter 
une  coupe  schématique  de  Toreiile.  La  coupe  de  Lermoyez 
que  nous  avons  complétée  en  y  adjoignant  le  canal  pétro-mas- 
toïdien  de  Mouret,  montre  dans  son  ensemble  les  deux  étapes 
parcourues  par  l'infection  purulente  avant  de  pénétrer  dans  le 
crâne.  La  traversée  labyrinthique  est  respectée  par  le  canal 
de  Mouret,  qui,  de  Fantre,  va  directement  s'ouvrir  dans  la 
fosse  cérébelleuse  au-dessus  du  conduit  auditif  interne.  Il  faut 
empêcher  à  tout,  prix,  que  le  pus  pénètre  dans  le  cr&ne  par  les 
chemins  qui  lui  sont  ouverts  {fig.  3),  si  l'on  veut  éviter  à  son 
malade  une  méningite  ou  un  abcès  du  cervelet.  Aussi  l'otolo- 
giste  doit-il  porter  toute  son  attention  sur  le  labyrinthe  après 
avoir  bien  pesé  les  indications  opératoires  qui  ont  été  si  nette  - 
ment  formulées  par  Brieger  au  dernier  congrès  international* 
Gomment  se  fait-il,  qu'en  Allemagne  de  nombreuses  observa- 
tions concernant  la  chirurgie  de  l'oreille  interne,  aient  été 
publiées,  tandis  qu'en  France,  malgré  le  brillant  article  de 
Lermoyez  que  nous  avons  déjà  mentionné,  aucun  cas  n'ait  été» 
au  moins  à  notre  connaissance,  publié  dans  nos  Revues? 
sauf  1  ou  2  cas  parmi  lesquels  celui  de  Molinié  de  Marseille  ; 
encore  l'opération  n'était-elle  pas  cantonnée  au  labyrinthe. 
La  raison  en  est  peut-être,  en  ce  que  le  manuel  opératoire  n'a 
pas  été  assez  nettement  précisé,  et  que  les  deux  écueils  dont 
nous  parlions  au  début  de  notre  travail,  le  nerf  facial  et  la 
carotide  interne  ont  intimidé  la  main  des  otologistes. 

Nous  n'avons  en  vue,  dans  le  sujet  qui  nous  occupe,  que  le 
traitement  de  la  suppuration  labyrinthique  sans  carie  ni  né- 
croses étendues.  Le  but  capital  à  poursuivre  dans  tout  em- 
pyème  intra -osseux  est  d'ouvrir  largement  le  foyer  suppurant, 
ici  le  but  sera  donc  d'ouvrir  les  cavités  de  l'oreille  interne. 

MéthodA  de  Jansen. 

Jansen  (')  le  premier  a  osé  trépaner  le  labyrinthe  et  il  nous 
décrit  ainsi  son  procédé  opératoire  :  «  Ou  ouvre  grandement, 

(<)  Jarsbii.  —  Labyrinth-Operationen.  In  Blaus  Enoyolopœdie  der 
Ohrenheilkunde,  1893,  p.  20J. 
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dit-il,  l'antre  mastoïdieD,  on  isole  avec  un  ciseau  le  tegmen 
antri  et  la  paroi  postérieure  de  Tantre,  jusqu'à  la  capsule  la- 
byrlnthique.  Par  petits  coups,  j'isole  ensuite,  d'arrière  en 
avant  et  en  haut,  la  moitié  postérieure  ou  les  deux  tiers  du 
canal  demi  circulaire  supérieur,  et  quand  c'est  nécessaire  le 
canal  inférieur  et  réciproquement  j'isole  le  vestibule  en  fai- 
sant sauter  la  moitié  postérieure  du  canal  horizontal.  De  cette 
façon,  le  vestibule  peut  être  élargi  et  aperçu  facilement.  Il  ne 
faut  pas  se  risquer  plus  en  avant  parce  que  le  nerf  facial  se 
trouve  situé  tout  près  de  la  moitié  antérieure  du  canal  hori- 
zontal. A  part  la  lésion  de  la  dure-mère  et  du.  sinus  pétreux 
supérieur  que  l'on  doit  éviter,  avec  un  soin  tout  particulier,  la 
fosse  jugulaire  de  nombreux  temporaux  est  souvent  en  danger, 
surtout  quand  cette  fosse  a  une  situation  élevée,  qu'elle  est 
appliquée  contre  le  canal  postérieur.  S'il  existe  en  même  temps 
une  suppuration  du  limaçon  exigeant  une  intervention,  le 
promontoire  est  le  plus  facile  point  d'attaque...  » 


Méthode  de  Hinsberg. 

Après  Jansen,  Hinsberg  (0  décrit  une  autre  méthode.  Au 
lieu  d'attaquer  le  labyrinthe  par  derrière,  il  l'attaque  par 
devant.  Dans  le  cas  où  le  recessus  épitympanique  est  assez 
élevé  c  on  peut  ouvrir  assez  commodément,  dit-il,  la  branche 
antérieure  du  canal  horizontal  sans  que  le  facial  soit  lésé. 
L'endroit  où  l'ouverture  est  la  plus  facile  à  pratiquer  est  assez 
perpendiculaire  au-dessus  de  la  fenêtre  ovale.  Cela  fait  on  se 
porte  d'avant  en  "arrière  pour  ouvrir  le  canal  dans  toute  son 
étendue.  Si  cette  méthode  n'est  pas  praticable  à  cause  d'un 
recessus  trop  bas,  nous"'en  sommes  réduits  à  l'ouverture  par 
derrière  d'après  Jansen.  On  peut  faciliter  la  découverte  du  ves- 
tibule en  'ouvrant  d'abord  la  fenêtre  ovale.  L'isolement  et 
Télargissement  de  cette  fenêtre  est  une  chose  très  avantageuse. 
Par  là,  le  vestibule  est  ouvert  à  sa  partie  la  plus  déclive  (dans 

(0  HiNBBMo.    —  Des  suppurations  du    labyiinihe,  '  ZeiUchrift    /• 
Ohtenheilkunde,  1902,  p.  il7. 
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râttitude  verticale  du  corps).  Si  rétrier  est  bien  visible,  on 
pourra  essayer  de  l'enlever  en  le  soulevant,  dans  le  cas  d*an 
insuccès,  on  ouvrira  la  fenêtre  ovale  avec  une  fraise  fine,  par 
quelques  tours  de  rotation.  Eviter  à  cette  occasion  le  contact 
de  Tencadrement  supérieur,  car  à  ce  niveau  la  paroi  osseuse 
du  facial  est  très  mince.  Même  quand  on  désire  épargner  le 
limaçon,  on  peut  élargir  du  double  la  fenêtre  ovale  par  l'en- 
lèvement  très  mince  de  la  paroi  du  promontoire  touchant  à 
l'encadrement  inférieur.  Si  l'on  s'écarte  davantage  du  pro- 
montoire, on  isole  la  spire  inférieure  du  limaçon  et  en  même 
temps,  on  ouvre  librement  et  complètement  le  vestibule  vers 
le  bas.  j> 

Méthode  de  Botey* 

Après  Hinsberg,  Botey  (^)  nous  décrit  une  autre  technique. 
Nous  parlerons  simplement  de  celle  qui  est  décrite  dans  son 
observation  II  publiée  dans  les  Annales.  Avec  une  petite 
fraise,  mue  par  le  tour  électrique,  on  commence  par  ouvrir 
le  canal  demi  circulaire  externe,  en  perforant  premièrement 
son  extrémité  postérieure  en  pleine  paroi  interne  de  Taditus, 
de  manière  à  éviter  d'une  façon  plus  certaine  la  blessure  du 
nerf  facial.  Une  fois  cela  fait,  on  évide  le  canal  d*arrière  en 
avant,  en  agrandissant  la  tranchée. 

Laissant  ensuite  un  pont  osseux  formé  par  l'aqueduc  de 
Fallope  entre  le  canal  évidé  et  la  fenêtre  ovale,  Botey  fait  tom- 
ber, au  moyen  de  la  fraise  de  2  millimètres  de  diamètre,  tout 
le  promontoire,  et  voici  de  quelle  façon  :  Les  deux  fenêtres 
sont  avec  la  fraise  réunies  en  arrière.  Puis  en  avant,  partant 
de  Textrémité  antérieure  de  la  fenêtre  ovale,  par  une  courbe  à 
concavité  postérieure  passant  au  niveau  de  l'extrémité  tym- 
panique  de  la  trompe,  il  vient  rejoindre  Textrémité  inférieure 
de  la  fenêtre  ronde. 

Telles  sont  les  diverses  méthodes  proposées  pour  ouvrir  le 


(<)  BoTiT  (Ricardo).  —  Trois  cas  de  trépanation  du  labyrinthe,  Annales 
des  mal,  de  VoreilU^  12  déc,  1903.  Tratado  de  otorino-laryngologia, 
1904. 
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labyrinthe.  Ces  méthodes  nous  satisfont-elles?  Sont-elles  sans 
danger  pour  le  nerf  facial  ?  Examinons-les,  chacune  séparé- 
ment, et  voyons  les  critiques  que  nous  pouvons  leur  adresser. 

Prenons  le  procédé  de  Jansen  en  premier  lieu.  Cet  otologiste 
recommande  d*ouvrir  le  vestibule  en  arrière  en  faisant  sauter 
tout  le  canal  inférieur,  la  moitié  interne  du  canal  externe  et 
du  canal  supérieur.  Ce  procédé  nous  parait  vraiment  par  trop 
téméraire.  Le  ciseau,  en  effet,  travaille  en  arrière  d^un  mur 
formé  par  Taditus.  L'œil  ne  peut  suivre  le  tranchant  de  Tins- 
trument  et  ne  peut  le  guider.  Le  ciseau  peut  aller  ainsi  à 
l'aveugle  blesser  en  bas  le  golfe  de  la  jugulaire.  Jansen  est-il 
bien  sûr  d'éviter  ainsi  avec  certitude  le  nerf  facial  ?  Nous  ne  le 
croyons  pas.  En  effet,  le  conduit  auditif  interne,  qui  contient 
l'auditif  et  le  facial  situé  sur  la  face  postérieure  du  rocher  est 
obliquement  dirigé  de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière 
vers  le  vestibule.  Quelques  millimètres  séparent  le  vestibule 
du  facial,  et  il  suffit  d'un  engagement  trop  prononcé  du  ciseau 
pour  que  le  tranchant  de  l'instrument  caché  par  la  capsule 
labyrinthique  dépasse  le  but,  et  aille  sectionner  le  facial  dans 
le  conduit  auditif  interne.  Cela  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  en 
répétant  l'opération  de  Jansen.  Par  conséquent,  voulant  éviter 
en  avant  le  nerf  facial,   on  court  le  risque  d'aller  le  blesser  en 
arrière.  D'un  autre  côté,  comme  le  dit  Jansen  lui-même  dans 
son  exposé,  c  la  fosse  jugulaire  de  nombreux  temporaux  sera 
souvent  en  danger,  surtout  quand  elle  aura  une  situation  éle- 
vée >  situation  que  l'on  ne  peut  prévoir.  Aussi  pour  toutes  ces 
raisons,  laisserons-nous  de   côté  la   méthode  de  l'otologiste 
allemand. 

n  ne  nous  reste  maintenant  qu'à  examiner  les  deux  autres 
procédés,  celui  de  Hinsberg  et  celui  de  Botey.  Tous  deux  at- 
taquent le  vestibule  par  devant.  Leur  préoccupation  essentielle 
est  de  laisser  intact  le  nerf  facial.  Ils  font  pour  ainsi  dire  des 
prodiges  d'habileté,  pour  ne  pas  l'intéresser  au  cours  de  l'évi- 
dément.  A  quel  moment  peut-il  être  lésé  ?  Ces  deux  otologistes 
l'ont  suffisamment  fait  ressortir.  C'est  au  moment  où  l'on  va 
trépaner  le  canal  demi  circulaire  externe.  Ne  gagnez  pas  vers 
le  bas,  car  au-dessous,  vous  avez  l'aqueduc  de  Fallope.  En  ce 
point  particulier  la  technique  opératoire  des  deux  auteurs  est 
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un  peu  différente,  Hinsberg  trépane  à  quelques  millimètres 
au-dessus  de  la  fenêtre  ovale  et  ouvre  le  canal  d*ayant  en 
arrière.  Botey  (obser.  II)  commence,  au  contraire,  par  la  partie 
postérieure  au  niveau  de  Faditus  et  Tévîde  d'arrière  en  avant, 
avançant  ainsi  de  proche  en  proche  jusqu'au  vestibule.  Le 
premier  en  somme  s'éloigne  du  facial,  le  second  s'en  rapproche. 

Apprécions  séparément  chacun  de  ces  procédés  :  celui  de 
Hinsberg  en  premier  lieu,  c  L'endroit,  dit-il,  où  l'ouverture 
est  la  plus  facile  à  pratiquer  est  assez  perpendiculaire  ao- 
dessus  de  la  fenêtre  ovale.  »  En  quel  endroit  précis  devons- 
nous  porter  notre  fraise?  A  combien  de  millimètres  au-dessus 
de  la  fenêtre  ovale  pour  ne  pas  intéresser  le  nerf  facial  ?  Et 
comment  estimer  ces  quelques  millimètres,  c'est  ce  que  ne 
nous  dit. pas  Hinsberg.  Supposons  que  nous  placions,  par  un 
effet  du  hasard,  la  fraise  au  point  voulu,  donnons  quelques 
tours  et  la  fraise  pénètre  dans  le  vestibule  en  ouvrant  rorifîce 
ampullaire  du  canal  externe,  mais  en  même  temps  que  se  fait 
cette  pénétration  —  et  c'est  ce  que  nous  avons  maintes  fois 
observé  •*  la  coque  labyrinthique  offrant  en  haut  une  grande 
résistance,  la  fraise  fait  une  échappée  vers  le  bas,  où  la  résis- 
tance formée  par  l'aqueduc  de  Fallope  et  la  fenêtre  ovale  est  à 
peu  près  nulle,  et  dans  un  clin  d'oeil,  notre  instrument,  ayant 
traversé  le  canal  friable  de  l'aqueduc,  se  trouve  en  plein  cœur 
du  vestibule.  Par  conséquent  deux  difficultés;  la  première, 
l'impossibilité  d'ouvrir  toujours  au-dessus  du  facial,  la  seconde, 
la  grande  difficulté  d'empêcher  la  fraise  de  déraper,  dans  le 
cas  où  on  l'aurait  appliquée  au  point  voulu  et  d'éviter  de  la 
sorte  une  paralysie  du  nerf.  Nous  aurions  désiré  savoir  dans 
les  31  cas  de  trépanation  labyrinthique  cités  dans  la  thèse  de 
Hinsberg  combien  de  fois  l'opérateur  n'avait  pu  éviter  la  lésion 
du  facial.  Toutefois,  Hinsberg  ne  prétend  pas  qu*on  pourra 
toujours  éviter  cette  lésion  Jch  môchte^  dit-il,  jedoch  nichi 
behaupten  dass  sich  eine  Facialisverletzung  slels  mit  Si- 
cherheit  vèrmeiden  làsst, 

Botey  trépane  en  arrière  surl'aditus,  au  niveau  de  la  saQlie 
du  canal  demi  circulaire  externe.  En  ce  point  le  facial  est  à 
3  millimètres  au-dessous,  et  il  semble  que  sa  blessure  ne  puisse 
élre  que  le  résultat  d'une  certaine  maladresse.  La  profondeur 
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à  laquelle  il  faut  creuser  n'est  pas  considérable,  mais  il  faut 
traverser  un  tissu  compact  et  la  fraise  risque  de  se  briser 
comme  dans  Tobserv.  Il  de  Botey,  ou  elle  glisse  sans  faire 
aucune  prise.  Elle  glisse  d'autant  plus  facilement,  que  le  sujet 
reposant  sur  le  décubitus  dorsal,  la  tête  tournée  du  côté  opposé, 
la  saillie  du  canal  semi-circulaire,  est  suivant  un  plan  incliné. 
Si  la  fraise  dérape  vers  l'antre  cela  n'a  aucune  importance, 
mais,  au  contraire,  si  elle  glisse  en  avant,  vers  le  promontoire, 
le  facial  court  un  grave  danger  et  dans  cette  écbappée  le  nerf 
est  intéressé  la  plupart  du  temps.  D'un  autre  côté,  si  nous 
sommes  parvenus  à  ouvrir  au  point  voulu  le  canal  demi  circu- 
laire, il  nous  est  assez  facile,  dès  lors,  de  continuer  Tévidement 
en  nous  dirigeant  en  avant,  et  nous  arrivons  au  vestibule  en 
ayant  respecté  le  facial  si  nous  avons  eu  à  faire  à  la  situation 
haute  du  canal  demi  circulaire,  mais,  au  contraire,  si  nous 
nous  trouvons  en  présence  d'une  situation  basse,  il  arrive  un 
moment  où  nous  devons  faire  sauter  fatalement  l'aqueduc  de 
Fallope,  notre  canal  étant  situé  immédiatement  en  arrière  de 
lui  comme  il  est  facile  de  s'en  convaincre  sur  \sl  fig.  2. 

Par  conséquent,  il  n'est  pas  très  facile  comme  on  le  voit  pas 
plus  par  la  méthode  de  Botey  que  par  celle  de  Hinsberg  d*éviter 
à  coup  sûr  le  nerf  facial. 


NOTRE  TECHNIQUE 

Dès  lors  comment  s'y  prendre  pour  se  mettre  à  l'abri  d'un 
pareil  danger.  Quand  on  fait  l'évidement  on  court  le  risque,  au 
moment  où  le  ciseau  fait  sauter  la  paroi  postéro-supérieure 
du  conduit  auditif  externe,  d'aller  profondément  blesser  le 
nerf  facial,  aussi  Stacke  a-l-il  imaginé  le  protecteur  qui,  engagé 
dans  la  lumière  de  Taditus,  empêche  le  tranchant  du  ciseau  de 
venir  blesser  le  facial.  Dans  ce  même  esprit,  de  concert  avec 
Escat,  nous  avons  imaginé  un  instrument,  un  protecteur 
facial  (fig,  4),  qui  nous  préserve  de  ce  risque  au  moment  où 
nous  trépanons  le  canal  demi  circulaire  externe,  au  moment 
où  nous  ouvrons  l'oreille  interne.  Il  est  formé  d'une  petite 
plaque  semi-lunaire  Cxée  à  angle  obtus  à  une  tige  courbe  ana- 
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logue  à  celle  du  protecteur  de  Stacke  et  accommodée  comme 
cette  dernière  à  la  courbure  du  conduit  auditif  externe  {fig.  4 
et  fig.  6).  Au  niveau  de  sa  base,  la  plaque  est  pourvue  d'un 
talon  de  trois  millimètres  de  longueur  sur  deux  de  large  eiiTi- 
ron  qui  doit  s'engager  dans  le  vestibule  à  travers  la  fenfttre 
ovale.  Son  extrémité  est  mousse  et  sa  direction  est  sensible- 
ment perpendiculaire  à  la  surface  de  la  plaque.  La  face  supé- 
rieure du  talon  et  la  face  postérieure  de  la  plaque  qui  a  une 
hauteur  de  3  millimètres  forment  une  concavité  destinée  à 
embrasser  Taqueduc  de  Fallope.  Nous  allons  voir  dans  notre 
technique  l'emploi  et  les  avantages  de  notre  protecteur  facial. 


FiG.  4. 
Protecteur  facial. 


Notre  procédé  ne  diffère  pas  essentiellement  de  celui  de 
Hinsberg  et  de  Botey.  Nous  avons  vu  quelles  critiques  on  pou- 
vait adresser  à  la  méthode  de  ces  deux  auteurs  et  ayant  nous 
même  formulé  les  objections  à  leur  technique,  nous  avons 
essayé  d'y  remédier  par  Temploi  de  notre  protecteur. 

Après  un  large  évidement  qui  entame  de  haut  en  bas  la 
créf«  sus-mastoïdienne  (fig,  5)  pour  réséquer  dans  sa  totalité 
le  mur  de  la  logette  et  mettre  bien  à  jour  le  recessus  épitym- 
panique,  qui  se  cache  sans  cela  sous  cette  crête,  après  avoir 
bien  abrasé  le  massif  osseux  du  facial  et  extrait  le  marteau  et 
Tendu  me,  on  a  une  cavité  en  forme  d*entonnoir  ou  aucun  re- 
coin n'échappe  à  la  lumière  électrique  (soit  avec  le  miroir  de 
Clar,  dont  Téclairage  est  idéal,  soit  avec  le  photophore  qui  a 
ravantage  d*être  moins  encombrant).  On  a  ainsi  devant  soi  la 
paroi  interne  de  la  caisse.  Nous  reconnaissons  le  promontoire. 


CHI RUDOIE  DU 


la  fenêtre  ovale,  au-dessus  de  cette  fenêlre  la  saillie  du 
canal  demi  circulaire  externe  et  au-dessous  la  fenêtre  ronde 
{fig.  5). 


FiB.  5. 
La  grande  Ugare  montre  la  paroi  interne  de  la  caisM  apr&s  un  Urge 
ividement.  —  La  petite  figure  montre  par  dei  points  noirs  le  lieu  d«B 
trépanaUong,  et  en  pointllli  l'âvidemetit  ;  1,  trépanatioD  ds  la  partie 
inpérieure  du  vestibule  ;  2,  trépanaUon  de  la  boade  du  ctinBl  externe  ; 
3,  tripoiiation  du  promontoire  ;  GV  Canal  supérienr,  CE  Canal  ex- 
terne. F  Facial.  FO  Fenêtre  ovale,  FR  Feaâtre  ronde,  F  Partie  OMeose 
séparant  les  deux  fenfitree.  —  Les  ItècIieB  indiquent  la  marche  de  la 
fr^H.  GroMiBBement  3  fois  en  diamètre. 
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!•'  Temps.  —  Enlèvement  de  Vétrier.  —  On  enlève  l'étrier 
8*il  n*est  pas  déjà  détruit  soit  avec  la  pince  de  Sexton,  soit  avec 
un  petit  crochet  que  Ton  passe  au-dessous  de  la  tète  de  cet 
osselet,  entre  ses  deux  branches.  On  tire  à  soi  légèrement  et 
peu  à  peu,  pour  ne  pas  le  briser. 

2*  Temps.  —  Ouverture  supérieure  du  vestibule,  de  Voriftce 
^mpullaire  du  canal  externe  et  du  canal  supérieur  ;  ouverture 
de  la  branche  antérieure  du  canal  externe.  —  Une  fois  la  fe- 
nêtre ovale  bien  ouverte,  nous  engageons  par  cet  orifice  le 
talon  de  notre  protecteur  dans  le  vestibule,  la  plaque  en  crois- 
sant vient  s'appliquer  contre  la  saillie  du  canal  demi  circulaire 
en  protégeant  Taqueduc  du  canal  de  Fallope,  qui  passe  au- 
dessous  (fig.  6),  et  nous  donnons  Tinstrument  à  un  aide  qui 
devra  le  maintenir  fermement  appliqué. 

L'échancrure  du  protecteur  correspond  à  une  ligne  verticale 
passant  par  le  pôle  postérieur  de  la  fenêtre  ovale  ;  elle  se  trouve 
en  regard  de  Torifice  évasé  du  canal  horizontal.  En  ce  point, 
nous  savons  que  le  vestibule  peut  être  ouvert  sans  danger  pour 
le  facial,  car  en  cet  endroit  précis  il  est  éloigné  de  la  paroi  su- 
périeure de  la  cavité  vestibulaire  d'une  moyenne  de  3  milli- 
mètres. 

Nous  appliquons  la  fraise  au  niveau  de  cette  échancrure  et, 
par  quelques  tours,  elle  pénètre  dans  le  vestibule.  Nous  évitons 
de  la  sorte  le  facial,  puisqu'il  est  au-dessous.  La  fraise,  repo- 
sant sur  le  protecteur,  ne  peut  fuir  vers  le  bas,  étant  donné  la 
résistance  de  notre  instrument,  qui  Tempèche  de  gagner  vers 
la  partie  inférieure.  Du  même  coup,  sont  ouverts  le  vestibule 
en  haut  et  en  arrière,  l'orifice  ampuUaire  du  canal  externe  et 
du  canal  supérieur  (/!^.  5-i ,  fig,  6).  Si  nous  sommes  en  présence 
de  la  situation  basse  du  canal  horizontal,  la  fraise  perfore  tou- 
jours au  même  point,  elle  ouvre  le  vestibule  et  l'orifice  du 
canal  supérieur,  mais  ne  fait  qu'effleurer  le  canal  externe,  ou 
bien  elle  intéresse  simplement  la  partie  supérieure  de  son  ori- 
fice ampullaire,  ce  qui  n'a  aucune  importance,  puisque  nous 
allons  ouvrir  sa  branche  antérieure. 

Puis  nous  nous  dirigeons  un  peu  en  haut  si  le  recessus  épi- 
tympanique  est  assez  élevé,  et  nous  trépanons  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  branche  antérieure  du  canal  vertical  (fig.  5,  CV). 
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Cela  fait,  nous  enlevons  te  protecteur  ut,  nous  dirigeant 
d'avaot  en  arrière,  nous  évîdons  la  branche  antérieure  du 
canal  externe  jusqu'au  poîutoù  il  se  réfléchit,  nous  éloignant 
ainsi  du  nerf  facial  {fig.  5,  CE).  En  cet  endroit,  nous  n 


Fis.  6. 

Le  pn)teet«nr  mt  en  place  préservant  le  facial  représenta  en  pointillé. 

—  Dans   réchancrnre  da  proteetenr,   on  voit  une  trép«Datloii  inU< 

reuant  le  vestibule,  aa^dessas  dn  fscisl.  Grosiissemeat  3  (ois  «n 

dlunMre. 
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vrons  la  fraise  d'avant  en  arrière,  {fig.  5-2}  pour  mettre  à  jourla 
boucle  du  canal,  comme  le  montre  très  bien  notre  dessin  {fig.  7). 

n  nous  est  maintenant  facile  d'ouvrir  la  branche  postérieure 
du  canal  demi  circulaire.  Passant  un  fil  de  laiton  au  niveau  de 
la  boucle,  nous  la  faisons  ressortir  par  le  vestibule.  Ce  fil,  pas- 
sant par  la  branche  postérieure,  nous  indique  sa  situation  et 
nous  faisons  sauter  toute  la  partie  osseuse  qui  nous  en  sépare. 
Du  coup,  le  vestibule  est  largement  ouvert  en  haut  et  en  ar- 
rière. Dans  la  majorité  des  cas,  la  branche  antérieure  seule 
sera  ouverte. 

3*  Temps.  —  Ouverture  inférieure  du  vestibule.  —  Avec 
précaution,  nous  enlevons  l'encadrement  inférieur  de  la  fenêtre 
ovale  et  l'espace  qui  sépare  cette  ouverture  de  la  fenêtre  ronde 
(fig.  5,  P).  U  ne  faut  pas  gagner  vers  la  partie  supérieure,  à 
cause  du  facial.  Pour  plus  de  sûreté,  nous  pouvons  replacer  le 
protecteur  et,  sous  son  talon  qui  plonge  dans  le  vestibule  et 
empêche  tout  mouvement  maladroit  d'ascension,  nous  faisons 
sauter  les  parties  mentionnées.  Ainsi  le  vestibule  est  ouvert  ea 
haut  et  en  bas. 

4*  Temps.  —  Ouverture  du  limaçon,  —  Nous  est-il  possible 
d'ouvrir  tout  le  limaçon?  Quel  est  le  meilleur  point  d'attaque? 
Suivant  le  diamètre  vertical  de  la  cochlée,  nous  pouvons 
abraser  sur  une  étendue  de  5  millimètres.  On  ne  doit  pas  aller 
plus  haut,  car  1  millimètre  au-dessus  le  facial  passe  tangen- 
tiellement  au  limaçon.  Suivant  le  diamètre  transversal,  nous 
pourrions  évider  tout  cet  organe  si  la  carotide  interne  ne  pré- 
sentait pas  une  situation  variable.  Or,  sur  les  vingt-cinq  ro- 
chers que  nous  avons  étudiés  à  cet  effet,  nous  avons  trouvé 
que,  non  seulement  la  carotide  était  parfois  au  contact  de  la 
cochlée,  mais  que  neuf  fois  elle  venait  recouvrir  le  limaçon 
sur  une  étendue  de  1  à  2  millimètres.  Par  prudence,  de  peur 
de  blesser  la  carotide,  nous  n'éviderons  pas  le  limaçon  dams 
tout  son  diamètre  transversal,  pas  plus  que  dans  son  diamètre 
vertical,  par  crainte  du  facial. 

Nous  ouvrirons  alors  le  limaçon  de  la  façon  suivante  :  Nous 
ferons  sauter  toute  la  saillie  du  promontoire  (fig.  5-3)  ;  nous 
nous  arrêterons  en  haut,  au  bec  de  cuiller,  car  en  arrière  de 
lui  se  trouve  le  nerf  facial  ;  en  avant,  nous  marcherons  avec 


CHinUROIE   DU 


précaution  et,  au  niveau  de  l'orifice  tympanique  de  la  trompe, 
nous  n'irons  pas  plus  loin.  Dans  le  cas  où  la  carotide,  par  une 
courbe  anormale,  arriverait  sur  le  promontoire,  nous  serions 


Fio,  7. 
L'orellls  lDl«rae  têt  largemeat  mise  h  )ODr.  On  aperçoit  ea  haut  l'on- 
vertare  supérieure  du  veatlbule,  l'évidement  de  la  branche  sntérleure 
du  canal  supérieur  ;  h  gaoche  l'i^vidoment  de  la  branche  aul^rieure 
du  canal  externe  et  la  trépanation  de  sa  boucle.  —  En  bas,  au- 
dessoDS  de  l'aqueduc  de  Fallope.  la  partie  inférieure  dn  veitibnie  mt 
grandement  ouverte  et  le  promontoire  enlevé  laisse  voir  une  bonne 
partie  dn  llmafon.  Grosaissement  ;  3  toi»  en  diamfitt*. 
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avertis  de  l'ouverture  de  soi 
veineux  provenant  du  sinu: 
dans  toute  sa  traversée  osse 
éviter  les  deux  écueils  dont 
la  carotide  interne. 

Voilà  de  quelle  manière  i 
byrinthe  ;  faire  plus  serait  ( 
pas  sans  danger.  La  trépa 
posée,  nous  paraît  largemi 
drainage,  puisque  toutes  le 
sont  grandement  ouvertes. 

Cette  opération  nous  para! 
pratique.  Aux  virtuoses  de  '. 
décrire  la  dissection  chirur, 
isolement  du  reste  du  rocht 
davre  nous  ayant  amplen 
force  n'était  pas  &  la  veille  i 
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CHLOROFORMISATION  ET  RHIN0L06IE 

Par  J.  TOUBBRT 

Médecin-major   de  l'armée,  agrégé   da   Val-de-GrAce. 

C'est  à  un  double  point  de  vue  que  la  chloroformisatîon  doit 
intéresser  les  rhinologîstes. 

En  tant  que  chirurgiens,  ils  sont  appelés  à  pratiquer  des 
opérations  dont  la  longueur,  ou  Timportance,  ou  les  difficultés 
exigent  Tanesthésie  générale  (opérations  sur  les  sinus  par 
exemple)  et  alors  c'est  au  chloroforme  qu'ils  ont  recours  d'or- 
dinaire, pour  ces  cas  auxquels  ne  peuvent  suffire  la  cocatne  et 
l'adrénaline. 

En  tant  que  physiologistes,  et  parce  que  leur  rôle  est  de 
surveiller,  de  sauvegarder,  souvent  de  rétablir  la  fonction  res- 
piratoire des  fosses  nasales,  ils  savent  que  cette  région  est  la 
véritable  et  grande  porte  d'entrée  des  voies  aériennes,  celle 
par  où,  fatalement,  doivent  passer  en  totalité  ou  en  majeure 
partie  les  vapeurs  anesthésiques  avant  de  se  répandre  dans 
l'arbre  pulmonaire. 

Or,  jusqu'ici  régnait,  presque  sans  rivale,  l'antique  et  classique 
compresse,  pliée  en  mouchoir  ou  roulée  en  cornet,  —  (tout  au 
plus  certains  modèles  de  cornets  spéciaux  ou  des  masques  légers 
à  ossature  métallique,  garnis  de  flanelle  ou  de  gaze,  existaient-ils 
à  titre  de  succédanés  élégants], —  quand  un  regain  d'actualité 
vint  à  exhumer  sous  une  forme  moderne  les  machines  à  anesthé- 
sie  de  P.  Bert  et  de  R.  Dubois.  Allemands,  français  ou  anglais, 
les  nouveaux  appareils  sont  tous  inspirés  par  l'idée  de  mélanger 
le  chloroforme  soit  à  l'oxygène,  soit  à  Tair  ;  tous  ont  la  pré- 
tention louable  de  réduire  au  minimum  les  difficultés  et  les 
dangers  de  la  chloroformisation,  grâce,  disent  les  inventeurs, 
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au  litr&ge  du  mélange  ;  m 
préciation  actuelles  sur  lg 
réalisé  par  les  divers  appai 
ililution  lia  chloroforme. 

Le  moment  n'est-îl  pas  ' 
tendre  sa  voix  dans  le  débs 
son  opinion  en  se  plaçant  s 
vue  signalés  dès  les  premië 


Au  point  de  vue  cAiViirj 
pécher  de  criUquer  la  née 
comportent  les  nouveaux  a 
désire  avoir  un  accès  peri 
vers  les  fosses  nasales  et  la  t> 
les  opérations  de  grande  et 
laryngologique,  les  spéciali: 
chloroform  Isa  lion  par  intro 
trachée  préalablement  ou' 
considérablement  l'anesthéf 

Du  reste,  bien  qu'elle  ail 
tout  entier,  la  chirurgie  gé 
des  opëratiuas  de  son  ressoi 
bouche,  pour  lesquelles  le  n 
l'antisepsie  et  les  m  an  a 
avait,  il  y  a  lungtemps,  e» 
son  service  de  la  Maison  Dul 
Tout  râcemmeat,  Pierre 
vapeurs  de  l'appareil  proi 
jusqu'à  l'entrée  même  des 
masque  bucco-uasal.  Le  30 
Société  de  chirurgie,  commi 
chloroformées,  un  tube  creu 
appui  par  sa  courte  brancbi 
du  palais,  c'est-à-dire  à  l'en 
gien.  Le  7  juin  1905,  il   a 
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type  primitif,  un  nouveau  modèle,  dont  la  partie  terminale 
encapuchonné  l'entrée  même  du  larynx.  Ce  chirurgien  n'a  vu 
que  des  avantages,  calme  et  régularité  de  la  respiration,  et 
aucun  inconvénient  à  l'adduction  directe  des  vapeurs  chloro- 
formées dans  le  larynx. 

Moi-même,  je  me  suis  attaché,  comme  rhinologiste  et  comme 
chirurgien,  à  l'étude  de  cette  question  et  j'ai  cherché  à  la  ré- 
soudre aussi  simplement  que  possible.  La  publication  de  mes 
recherches,  dont  le  début  remonte  à  plusieurs  mois,  n'a 
d*autre  but  que  de  soumettre  à  l'appréciation  de  mes  confrères 
les  idées  qui  m'ont  dirigé  et  l'appareil  que  j'ai  imaginé. 


A  u  point  de  vue  physiologique^  la  rhinologie,  —  (qui  est 
toute  disposée  à  admettre  la  supériorité  des  mélanges  (air  et 
chloroforme,  oxygène  et  chloroforme),  c'est-à-dire  du  chloro- 
forme dilué  et  a  fortiori  titré  sur  le  chloroforme  pur  ou  tout 
au  moins  à  l'état  de  vapeurs  presque  saturées),  —  la  rhinolo- 
gie ne  peut  faire  autrement  que  s'élever  contre  l'emploi  de  la 
voie  buccale  comme  voie  d'accès  principale  pour  les  vapeurs 
chloroformées.  Certes  l'axiome  «  Le  nez  est  fait  pour  respirer 
et  la  bouche  pour  manger  »  est  une  boutade  humouristique 
exagérée  dans  la  forme,  mais  il  reste  vrai  dans  le  fond.  Nous 
savons  tous  que  la  respiration  buccale  .chez  l'homme  est  tout 
au  plus  capable  parfois  de  jouer  un  rôle  physiologique  vica- 
riant,  mais  ce  rôle  est  précaire  :  il  pourra  entrer  beaucoup  de 
chloroforme  en  vapeurs  dans  la  bouche,  il  en  passera  peu  dans 
les  voies  aériennes,  si  le  nez  ne  concourt  pas  à  l'inhalation. 
Or,  le  chloroforme  ainsi  perdu  pour  l'anesthésie  est  capable 
de  déterminer  certains  inconvénients,  bien  connus  quant  à 
leur  existence,  sinon  quant  à  leur  cause.  Pour  n^en  citer  qu'un, 
le  contact  des  vapeurs  chloroformées,  que  l'on  craint  pour  la 
conjonctive  et  la  pituitaire,  ne  doit  pas  être  sans  influencer 
défavorablement  la  muqueuse  de  la  bouche,  si  bien  innervée 
au  point  de  vue  sensoriel  et  sensitif  ;  les  mucosités  bucco- 
pharyngées,  si  abondantes  chez  certains  opérés  qu'il  faut  un 
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aide  spécial  pour  les  éponger,  sont  peut*étre  bien  lo  résultat 
de  cette  excitation  artificielle  de  la  muqueuse  :  pour  ma  part, 
je  le  croirais  assez  volontiers,  car  avec  le  dispositif  dont  je  par- 
lerai plus  loin,  qui  évite  au  chloroforme  la  traversée  buccale, 
on  est  presque  complètement  à  Tabri  de  cet  ennui. 

Certes  il  est  possible,  il  est  même  certain,  que  l'anesthésie 
peut  être  obtenue  en  administrant  les  vapeurs  chloroformées 
par  voie  principalement  sinon  exclusivement  buccale,  avec  le 
masque  ou  la  compresse  appliqués  sur  la  bouche  et  le  nés  de 
sujets  qui  ont  de  Tobstruction  nasale  plus  ou  moins  marquée. 
Mais,  comme  Texamen  rhinoscopique  n*est  jamais  pratiqué 
avant  Tanesthésie  (comme  Test  par  exemple  l'examen  du  cœur 
ou  du  poumon),  on  peut  dire  qu'en  principe  le  chirurgien 
ignore  si  les  vapeurs  chloroformées  vont  au  poumon  en  suivant 
la  voie  nasale  ou  la  voie  buccale,  et  dans  quelle  proportion  res- 
pective pour  chaque  voie,  à  moins  qu'il  n'emploie  le  disposi- 
tif de  Delbet  ou  tout  autre  analogue  qui  conduit  Tanesthé- 
sique  au  seuil  même  du  larynx. 

Or,  je  me  suis  demandé  si  le  degré  de  perméabilité  des  voies 
aériennes  n'intervenait  pas  comme  un  facteur  important  dans 
Tanesthésie  et  ne  déterminait  pas  les  différences  considérables, 
inexplicables,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  expliquées  par  une 
mystérieuse  et  hypothétique  idiosyncrasie,  que  Ton  observe 
couramment  sur  une  série  de  malades  endormis  avec  les 
mêmes  précautions,  d'après  la  même  technique,  avec  le  même 
masque,  avec  le  même* chloroforme  donné  par  le  même  aide, 
à  la  même  dose,  pendant  le  même  temps  et  pour  des  opéra- 
tions identiques.  Le  raisonnement  à  lui  seul  permettait  de 
supposer  qu'un  sujet  respirant  surtout  par  la  bouche,  c'est-à- 
dire  mal,  à  cause  d'une  obstruction  nasale  plus  ou  moins  pro- 
noncée, devait  absorber  les  vapeurs  chloroformées  par  à  coups 
et  avoir  une  anesthésie  irrégulière,  sinon  mouvementée  ou 
accidentée. 

Mais  ces  déductions  ou  inductions  pouvaient  n'être  qu'une 
vue  de  l'esprit.  J'en  ai  cherché  la  démonstration  clinique. 
Comme  j'ai  l'habitude  d'inscrire  sur  les  feuilles  d'observation 
des  opérés  les  détails  de  l'anesthésie  (dose,  durée,  incidents), 
il  m'a  été  facile,  faisant  après  coup,  c'est-à-dire  sans  idées  pré- 
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conçues,  Texainen  rhinoscopique  de  mes  opérés,  de  réunir  des 
observations  sinon  nombreuses  du  moins  suffisamment  pro- 
bantes. En  effet,  on  voit  (tableau  I)  que  pour  un  total  de  treize 
anesthésies  faîtes  classiquement  au  masque  ordinaire,  sur 
quatre  pratiquées  sur  des  sujets  à  fosses  nasales  à  peu  près 
normales,  trois  ont  été  franchement  bonnes  et  une  assez  bonne, 
alors  que  sur  neuf  anesthésies  faites  sur  des  malades  à  nez 
plus  ou  moins  obstrués,  il  y  en  a  eu  une  de  bonne  et  huit 
d*incidentées  ou  mouvementées.  Par  contre,  on  constate  (ta- 
bleau II)  que  sur  les  treize  anesthésies  faites  avec  le  concours 
de  mon  appareil,  il  y  en  a  sept  parfaites,  deux  franchement 
bonnes,  trois  assez  bonnes  et  une  seulement  mauvaise,  sur  un 
total  de  treize  sujets,  dont  trois  seuletiàent  avaient  des  fosses 
nasales  à  peu  près  normales. 

U  semble  donc  démontré  qu*une  respiration  nasale  défec- 
tueuse expose  à  une  ânes  thés  ie  difficile,  compliquée  d'inci- 
dents sinon  d'accidents.  Il  est  facile  de  déduire  de  cette  pro- 
position, à  titre  de  corollaire,  qu'en  améliorant  la  perméabi- 
lité nasale  on  améliore  les  conditions  de  Tanesthésie.  Or,  il 
n*est  pas  toujours  besoin  d'une  intervention  pour  obtenir  cette 
perméabilité  nasale  et  un  simple  badigeonnage  à  la  cocaïne 
peut  donner  au  moins  temporairement  un  résultat  des  plus 
satisfaisants  à  ce  point  de  vue.  Et  non  seulement  ce  badigeon- 
nage  est  permis  à  ce  point  de  vue  rhinologique,  mais  il  est 
encore  conseillé  au  point  de  vue  physiologique.  Laborde,  Ro- 
senberg  ont  conseillé  de  cocaïner  la  muqueuse  nasale  pour  éviter 
les  réflexes  cardiaques  dangereux,  dont  elle  pourrait,  d'après 
Guérin,  être  le  point  de  départ,  surtout  au  début  de  l'anes- 
thésie.  Hoi-mème,  il  y  a  plusieurs  années,  au  cours  d'opéra- 
tions sur  les  sjnus  frontal  ou  maxillaire,  j'ai  réussi  à  conti- 
nuer dans  d'excellentes  conditions  l'anesthésie  commencée  au 
masque,  en  maintenant  à  l'entrée  des  fosses  nasales  cocaïnées 
un  tampon  de  gaze  imprégnée  de  chloroforme  et  monté  sur 
une  pince.  Mais  on  peut  faire  plus  encore  :  c'est  de  conduire 
les  vapeurs  chloroformées  par  voie  transnasale  depuis  l'appa- 
reil où  se  produisent  ces  vapeurs  jusqu'à  l'entrée  du  larynx,  à 
travers  un  simple  tube  en  caoutchouc,  posé  le  long  du  plancher 
de  la  fosse  nasale  jusqu'aux  choanes  ou  mieux  un  peu  au  delà. 
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Grâce  à  la  cocaïne,  on  peut  toujours  ou  presque  toujours  faire 
passer  ce  tube  souple,  d'environ  1  centimètre  de  diamètre.  De 
la  sorte,  on  réduit  presque  à  zéro  les  différences  individuelles 
des  fosses  nasales,  puisque  tous  les  sujets  reçoivent  à  l'entrée 
du  larynx  les  vapeurs  arrivant  par  un  tube  de  calibre  iden- 
tique. Le  tableau  II  prouve  la  vérité  de  cette  assertion. 


Au  point  de  vue  de  la  technique  de  la  chloroformisation, 
la  rbinologie  parait  donc  devoir  être  satisfaite  de  l'adoption 
d'un  appareil  conducteur  de  vapeurs  aussi  peu  gênant  que 
possible.  Celui  de  Pierre  Delbet  est  à  coup  sûr  excellent, 
mais  il  parait  un  peu  délicat  et  représente  une  nouvelle  compli- 
cation pour  l'outillage  du  spécialiste,  déjà  encombré  d'instru- 
ments trop  nombreux.  Or,  le  tube  transnasal  en  caoutchouc 
que  je  conseille,  vulgaire  tube  à  drainage  sans  perforation 
latérale,  me  parait  réaliser  le  maximum  de  simplicité  :  il  est 
facile  de  se  le  procurer  partout,  de  le  nettoyer,  de  le  remplacer. 
Grâce  à  lui,  l'aide  cbargé  de  l'anestbésie  peut  se  tenir  assez 
loin  de  la  face  de  l'opéré  et  par  suite  des  mains  de  l'opérateur. 
Comme  ce  tube  n'emprunte  qu'une  fosse  nasale,  et  que  les 
rhinologistes  n'opèrent  généralement  pas  sur  les  deux  à  la 
fois,  il  permet  toutes  les  interventions  courantes. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d'avoir  un  appareil  conducteur  des  va- 
peurs chloroformées,  il  faut   un  appareil  producteur  desdites 
vapeurs,  diluées  dans  l'air  ou  dans  l'oxygène,  selon  les  idées 
actuellement  régnantes  en  chirurgie  générale.  Excellents  sans 
doute,  maisjonéreux,  délicats  et  parfois  encombrants,  les  appa- 
reils proposés  jusqu'ici  paraissent  convenir  plutôt  aux  grandes 
installations  chirurgicales  des  grandes  villes.  J'ai  cherché  à 
m 'inspirer  de  leur  principe,  la  dilution  du  chloroforme  dans 
l'air,  variable  au  gré  de  l'opérateur,  sans  m'astreindre  à  rér 
liser  le  titrage  mathématique  de  la  dilution,  ni  la  distributioi 
automatique  du  mélange  titré.  Au  prix  de  ces  concessions,  j'i 
])u  réaliser  un  appareil  robuste,  solide,  simple  :  c'est  celui  qu 
j'ai  soumis  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  le  14  juin  lOOi 
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Pour  le  caractériser  d*après  sa  forme  et  d'après  sa  fonction, 
on  pourrait  l'appeler:  entonnoir  pour  Vinsufflation  par  voie 
nasO'pharyngée  d*un  mélange  dilué  d*air  et  de  chloro- 
forme. 

Description.  —  Un  enlonnoir  en  cuivre  nickelé,  mesurant  en  hau- 
teur 12  cenlimèlres  environ  au  lotal,eslmuni  d'un  couvercle  à  char- 
nière,métallique  aussi, portant  à  son  centre  une  dépression  conique, 
perforée  à  son  sommet  d'un  trou   par  où  les  gouttes  de  chloro- 


Fio.  1. 


forme  tombent  dans  l'intérieur  de  l'entonnoir.  \Ji\  tube  métallique 
en  forme  d'L  renversé  ('^),  dont  le  diamètre  intérieur  mesure 
environ  5  millimètres  vient  par  sa  partie  verticale  se  placer  clans 
l'axe  du  tuyau  de  Tenlonnolr,  dont  le  calibre  est  de  i  cenlimèlie 
environ,  tandis  que  sa  partie  horizontale  émerge  du  flanc  du 
tronc  de  cône  de  Tentonnoir  sur  lequel  elle  parait  eu  quelque 
sorte  greffée.  Ce  tube,  destiné  àTarrivée  de  l'air,  est  muni,  à  son 
extrémité  libre,  d'un  pas  de  vis  qui  est  celui  des  soupapes  de 
pneumatiques  de  bicyclette.  En  effet,  j'utilise  la  simple  pompe  à 
bicyclette  (qui  se  trouve  partout  ou  presque  partout  aujourd'hui) 
pour  alimenter  mon  appareil  en  air.  Une  petite  compresse  de 
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gaze  esl  chiffonnée  dans  le  fond  de  Tenlonnoir  et,  détail  impor- 
lant,  s^insinue  entre  le  tube  intérieur  et  le  tuyau  de  l'entonnoir, 
de  manière  à  émerger  même  un  peu  de  Texlrémité  libre  de  celui- 
ci  :  c*est  sur  cette  compresse  que  tombent  les  gouttes  de  chloro- 
forme, qui  se  transforment  presque  aussitôt  en  vapeurs  (*). 

Fonctionnement. —  Le  mélange  anesthésique  est  conduit  jusque 
dans  le  carrefour  pharyngo-laryngien  à  l'aide  d'un  tube  en  caout- 
chouc, vulgaire  tube  à  drainage,  long  de  15  à  20  centimètres, 
que  j*enfonce  dans  le  nez  en  suivant  le  plancher  de  la  fosse 
nasale  jusqu'à  10  centimètres  au  moins  de  Torifice  narinal  ;  ce 
lube  s'adapte  à  frottement  dur  par  son  extrémité  extra-oasale 
sur  la  partie  terminale  du  tube  de  l'entonnoir. 

L'appareil  étant  placé,  c'est-à-dire  le  tube  introduit  dans  la 
fosse  nasale  la  plus  large,  préalablement  cocalnée  avec  la  solution 
à  1/20,  il  suffit  pour  commencer  Tanesthésie,  de  verser  le  chloro- 
forme goutte  à  goutte, à  travers  la  cupule  perforée  du  couvercle, 
sur  la  compresse  renfermée  dans  l'entonnoir  ;  les  vapeurs  de  chlo- 
roforme, en  raison  de  leur  densité,  obéissant  à  la  pesanteur, 
gagnent  le  tube  de  sortie  en  caoutchouc  et  de  là  passent  dans  les 
voies  aériennes  :  on  peut  accélérer  leur  vitesse  de  passage,  en 
donnant  quelques  coups  de  pompe,  qui  font  un  appel  de  vapeurs 
chloroformiques  en  refoulant  vers  la  sortie  du  tube  en  caoutchouc 
les  gaz  accumulés  à  son  entrée  (*). 

Au  fur  et  à  mesure  que  Vanesthësie  progresse,  on  diminue  le 
nombre  de  gouttes  de  chloroforme,  et  on  augmente  le  nombre 
de  coups  de  piston  de  la  pompe  à  air.  On  constate  qu'il  est  ainsi 
facile,  avec  très  peu  de  chloroforme,  de  maintenir  le  malade  juste 
au  delà  de  la  limite  minima  de  l'anesthésie^  ce  dont  on  s'aperçoit 
aisément  en  interrogeant  le  réflexe  cornéen. 

A  la  fin  de  Vopération^  on  cesse  de  verser  du  chloroforme  ;  celui 
dont  est  imprégnée  la  compresse  suffit,  chassé  par  les  coups  de 
piston  de  la  pompe  à  air,  à  entretenir  le  deffii-somraeil  nécessaire 
à  ce  moment. 

Si  on  le  désire,  il  esl  facile  de  substituer  un  ballon  d'oxygène  à  la 
pompe  à  air  ;  mais  l'air  m'a  toujours  paru  avoir  un  effet  égal  à  celui 

(0  Cette  compresse,  qui  reste  imprégnée  de  ohloroforme  susceptible 
d'altération,  doit  être  renouvelée  à  chaque  opération. 

(^)  Ce  début  de  l'anesthésie  est  assez  lent.  Si  on  tient  absolument  à 
gagner  du  temps,  ou  commence  par  appliquer  le  masque  ordinaire  pen- 
dant quelques  minutes  et  on  le  remplace  ensuite  par  l'appareil  à  en- 
toanoir,  qui  restera  dès  lors  en  place  jusqu'à  la  fin  de  l'opération. 
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de  l'oxygène,  de  sorte  qu'il  n'y  a  aucune  raison  pour  lui  préférerce 
dernier  gaz,  plus  difficile  à  obtenir  en  dehors  des  grandes  villes 
ou  des  grands  services. 


Pour  tappréciaiion  de  la  valeur  intrinsèque  de  cet    appa- 
reil, il  aurait  fallu  s'astreindre  à  son  emploi  exclusif.  Mais  on 
ronnpt  difficilement  avec  certaines  petites  précautions  consa- 
crées par  les  habitudes  individuelles.  D'une  part,  avant  Topc- 
ration,  je  fais  à  tous  mes  malades  une  injection  de  morphine 
spariéine,  à  laquelle  j'attribue  une  action  favorable  sur  le  sys- 
tème nerveux  et  sur  le  cœur,  et,  après  l'opération,  je  fais  res- 
pirer pendant  plusieurs  heures  des  vapeurs  de  vinaigre  dilué 
imbibant  une  compresse,  ce  qui  facilite  le  réveil  et  atténue, 
semble-t-il,  les  nausées  et  les  vomissements.  D'autre  part,  cer- 
tains malades,  ne  manifestant  aucune  répugnance  à  l'idée  du 
masque,  n'aiment  pas  l'introduction   du  tube  narinal  et,  le 
plus  souvent,  bien  malgré  moi,  j'ai  du  leur  faire  aspirer  les 
premières  bouffées  de  chloroforme  sous  le  masque,  auquel  je 
substituais  au  bout  de  quelques  minutes  mon  appareil.  Enfin 
certains  anesthésistes,  habiles  à   manier  la  compresse  ou  le 
masque,  mais  peu  familiarisés  avec  les  idées  rhinologiques  ré- 
gnantes au  sujet  de  la  respiration  buccale,  résistent  instincti- 
vement à  un  changement  d'habitudes  et  d'appareil. 

Aussi  ne  m'est-il  permis  en  ce  moment  que  de  donner,  à 
défaut  de  conclusions  précises,  des  impressions  raisonnées  sur 
les  résultats  de  mon  appareil.  Mais  ce  qui  confère  une  certaine 
valeur  à  ces  résultats,  c'est  l'homogénéité  de  ma  petite  statis- 
tique. Celle-ci  ne  comporte  que  26  cas  d'anesthésie  au  chloro- 
forme, parce  que  je  fais  la  moitié  au  moins  des  interventions 
de  chirurgie  générale  ou  spéciale  que  je  pratique  sur  mes  ma- 
lades de  l'hôpital  militaire  de  Montpellier  à  l'aide  de  la  cocaïne 
en  injections  sous- cutanées  d'après  la  technique  si  bien  pré- 
cisée par  Reclus.  Mais  tous  mes  cas  sont  comparables  entre 
eux.  En  effet,  tous  mes  malades  sont  du  môme  Age,  jeunes  et 
vigoureux  soldats  de  21  à  23  ans,  peu  ou  pas  alcooliques  :  ils 
ont  subi  des  interventions  analogues  (cures  radicales  de  hernie, 
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lydropt-Ie,  de    va'ricocèle,  d'appendicite,  opérations  sur  le 

lelette  ou  les  articulations,  trépanations  mastoTdieones)  ; 

n  d'eux  a  même  été  endormi  une  fois  avec  le  masque  clas- 

ue  et  une  fois  avec  mon  appareil. 

)r,  voici  ce  qu'il  m'est  permis  de  déduire  de  mon   expé- 

nce. 

1*  L'atiestbésie  par  le  nouvel  appareil  est  notablement  plus 

ite  À  obtenir,  mais  bien  plus  facile  à  entretenir,  en  restant 

;te  au-dessous  de  la  limite  minima.  Elle  est  moins  souvent 

Tipliquée  de  cyanose,  de  ronflement,  de  gargouillements 

aryngiens  ;  la  pince  à  langue  devient  presque  inutile. 

2°  Elle  demande  moins  de  chloroforme,  les  pertes  par  évapo- 

tion  étant  très  réduites  :  en  moyenne,  au  total,  30  grammes 

ur  une  opération  de  30  minutes,  60  grammes  pour  une  opé- 

tion  d'une  heure,  qui  demanderait  parfoisjusqu'à  90  grammes 

ec  le  masque. 

3"  Le  réveil  est  facile,  naturel  presque  :  l'obnubilalion  se 

isipe  vite. 

4"  H  y  a  moins  de  vomissements  pendant  l'opération,  maïs 

plus  ni  moins  après. 


En  matière  de  conclusion,  je  terminerai  cette  étude  rtino- 
jique  en  reproduisant  les  mêmes  termes  que  dans  ma  com- 
untcation  îi  la  Société  de  chirurgie. 

Je  crois  avantageux  de  donner  le  chloroforme  dilué  avec 
ir  et  il  me  parait  logique,  jusqu'fi  plus  ample  informé,  de 
s  trop  s'attacher  h  obtenir  un  titrage  mathématique,  sur  la 
leur  absolue  duquel  tous  les  inventeurs  ne  se  sont  pus 
lilkurs  mis  d'accord. 

L'appareil  que  j'ai  imaginé  est  simple,  solide,  propre,  pas 
or,  facile  à  comprendre  et  à  manier  ;  il  laisse  à  l'anesthé- 
;lc  tout  son  rôle  actif;  enlin  il  facilite  les  opérations  sur  la 
:!e  et  le  cou,  puisqu'il  permet  de  dégager  le  champ  opéra- 
ire  toujours  encombré  avec  les  masques  et  appareils  ana- 
pics.  C'est  à  ces  divers  titros  que  je  le  recommande  non  pas 
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tant  aux  chirurgiens  d'hôpitaux  ou  de  grandes  villes,  pour  qui 
la  question  d'instrumentation  est  parfois  secondaire,  qu'aux 
praticiens  désireux  de  trouver  mieux  que  la  compresse  et 
moins  compliqué  que  les  appareils,  excellents  sans  doute, 
mais  chers  et  fragiles,  présentés  jusqu'ici. 

Il  appartient  à  l'avenir  de  démontrer  si  ce  modeste  appareil 
mérite  ou  non  de  rester,  malgré  ce  que  certains  appelleront 
sa  tare  originelle,  c'est-à-dire  son  impuissance  à  titrer  ma- 
thématiquement et  à  distribuer  automatiquement  le  mélange 
air  et  chloroforme. 


DE  L'QESOPHAGOSCOPIE 

Par  GUISEZ. 

Ancien  interne  des  hôpitaux.   Chef  des  travaux  d*oto-rhino-laryngolo- 
gie  à  la  clinique  chirurgicale  de  THôtel  Dieu. 


L^œsophagoscopie  est  basée  sur  le  principe  de  la  vision 
directe  dans  l'œsophage  et  a  pour  but  l'examen  de  ce  conduit 
depuis  son  origine  jusqu'à  sa  terminaison  à  Taide  de  tubes  et 
d*un  éclairage  spécial. 

Or,  la  vision  à  Textrémité  d'un  tube  n'est  possible  qu'à  la 
condition  que  celui-ci  soit  rectiligne. 

a  priori  l'introduction  de  tubes  rectilignes  à  l'intérieur  de 
l'œsophage  en  passant  par  la  bouche  semble  irréalisable.  Il 
faut  se  rappeler  cependant  que  la  tète  étant  dans  l'extension 
forcée  soit  dans  le  décubitus  (position  de  Rose),  soit  dans  la 
station  assise  (position  de  Tavaleur  de  sabres),  la  bouche,  le 
pharynx  et  l'œsophage  se  trouvent  sur  la  continuation  du 
même  axe. 

Dès  que  l'orifice  supérieur  de  ce  conduit  est  franchi,  l'œso- 
phage se  modèle  facilement  à  son  tour  sur  les  tubes  rigides  que 
l'on  introduit  à  son  intérieur  et  l'on  pénètre  ainsi  facilement 
jusqu'à  l'estomac. 

Si  la  bronchoscopie  présente  des  difficultés  et  exige  de  la 
part  de  ceux  qui  la  pratiquent  un  certain  entraînement,  Tœso- 
phagoscopie  est  incontestablement  beaucoup  plus  facile. 

Grâce  à  une  instrumentation  et  surtout  à  un  système  d'éclai- 
rage particuliers  elle  deviendra  rapidement  à   la  portée  d 
tous  ceux  qui  voudront  bien  essayer  eux-mêmes  de  voir. 

On  sait  tous  les  progrès  qu'ont  fait  toutes  les  méthodes  en 
doscopiques  dans  ces  dernières  années. 

ANNALU  DIS  MALADIES  DB  l'oRBILLK  BT  DU  LARYNX,  t.  XZU,  U»  9,  1905. 


DE  l'œsopuagosgopie  251 

Désormaux  en  1828  avait  fait  construire  un  urétroscope. 
Après  un  série  de  tentatives  de  Voltdini,  Stœrk,  Kunnau 
fit  en  réalité  la  première  œsophoscopie  directe  (1828)  en 
se  servant  de  Turéthroscope  de  Désormaux.  Par  ce  procédé  il  vit 
un  carcinome  œsophagien.  Poussant  plus  loin,  il  introduisit 
jusque  dans  Testomac  des  tubes  droits  de  43  centimètres  et  il 
reconnut  que  la  courbure  d'entrée  de  Tœsophage  pouvait  être 
vaincue  à  la  condition  de  tenir  la  tète  tout  &  fait  droite. 

Mickulicz  (^)  pratiqua  quelque  temps  après  l'œsophagosco- 
pie  en  se  servant  d'un  instrument  composé  d'une  simple  sonde 
rectiligne  analogue  \  un  uréthroscope  mais  un  peu  plus  gros 
et  qu'il  introduisait  dans  Tœsophage  à  l'aide  d'un  man- 
drin. 

Gottstein  (')  apporta  à  la  clinique  de  Breslau  l'expérience 
qu'il  avait  acquise  à  Vienne  auprès  de  Stœrk  en  laryngologie 
et  il  appliqua  Tanésthésie  à  la  cocaïne  à  l'œsophagoscopie. 

L'introduction  de  la  cocaïne  dans  cette  thérapeutique  spé- 
ciale va  donner  une  impulsion  nouvelle  à  la  méthode  en  per- 
mettant l'introduction  de  tubes  rigides  sans  douleur  et  sur- 
tout en  évitant  au  malade  tout  réflexe. 

Killian,  de  Friboug-en-Brisgau,  a  perfectionné  l'instru- 
mentation œsophagoscopique  de  Mickulicz  et  se  sert  pour 
l'éclairage  de  ses  tubes  de  l'éclaireur  frontal  de  Kirstein. 

Actuellement,  cette  méthode  est  très  employée  en  Allemagne 
et  entre  les  mains  de  Kirstein,  de  Gottstein,  Rosenheim,  elle  a 
déjà  donné  de  très  beaux  résultats. 

En  France,  à  part  quelques  essais  de  Moure,  de  Bordeaux, 
coUigés  dans  la  thèse  de  Duperon,  la  méthode  n'était  guère 
employée. 

En   novembre  1903,    après  plusieurs  tentatives  heureuses 
d'œsophagoscopie  et    de  trachéo-bronchoscopie,    nous  nous 
sommes  mis  à  employer  cette  méthode  d'une  façon  courante. 
Nous  avons  modifié  les  tubes  et  le  système  d'éclairage  pen- 
sant le  rendre  plus  pratique. 


(1)  Wiener  médical  Press  ,6nov.  1881. 

(')  Teohnik   und  Kiinik  der  œsophag.  Afilt.  aus  der  medicin  und 
chir.MS.  1901. 
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C  est  le  résultat  de  nos  recherches  et  de  notre  expérience 
personnelles  que  nous  désirons  exposer  dans  ce  travail. 

Instrumentation.  —  Notre  instrumentation  se  compose  essen- 
tiellement des  tubes  d'exploration  d'appareil  d'éclairage  et 
d'instruments  secondaires  d'extractions,  porte-cotons,  pompe 
à  mucus,  etc.  ; 

Tubes.  —  Le  principe  de  la  méthode  étant  la  vision  directe, 
on  conçoit  que  les  tubes  devront  être  rectilignes  cylindriques 
plus  ou  moins  longs  suivant  la  région  à  explorer,  plus  ou 
moins  étroits  suivant  le  calibre  des  conduits  à  parcou- 
rir. 

Les  tubes  ont  un  diamètre  variant  de  6  &  15  millimètres, 
selon  Tâge  et  le  sexe. 


m 


Fio.  1. 


Ils  sont  gradués  exactement  extérieurement  en  centimètres,  et 
le  chiffre  de  la  graduation  se  compte  depuis  Textrémité  infé- 
rieure, de  la  sorte  il  suffit  de  lire  sur  le  tube  pour  voir  à  quelle 
profondeur  il  est  introduit. 

Les  tubes  sont  nickelés  extérieurement,  leur  surface  interne 
est  en  outre  polie  et  particulièrement  brillante  pour  réQéchir 
les  rayons  lumineux  suivant  leur  axe. 

L*extréuiité  inférieure  des  tubes  est  mousse  et  légèrement 
renflée.  Leur  extrémité  supérieure  porte  une  sorte  d'entonnoir 
pour  bien  capter  tous  les  rayons  lumineux  issus  de  la  lamt)e 
et  les  diriger  ensuite  vers  Tiiitérieur  du  tube. 

Un  mandrin  olivaire  métallique  peut  être  placé  dans  le  tube 
et  dépasser  l'extrémité  inférieure  de  celui-ci.  A  Taide  d'une 
gorge  placée  immédiatement  en   arrière  de   l'entonnoir,   ils 
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peuvent  être  fixés  sur  un  manche  à  trois  tenons  et  cela  ins- 
tantanément sous  simple  pression. 

Comme  appareil  d'éclairage  et  pour  les  tubes  larges  et  courts, 
les  diflérentes  sources  lumineuses  couramment  en  usage 
peiiventconvenir  parfaitement  (photophore,  miroir  de  clar)  — 
Mais  pour  arriver  à  voir  dans  les  tubes  longs  et  étroits,  la 
dir&culté  de  l'éclairage  constituait  un  véritable  problème. 

L'éclairage  endoscopique  à  Taide  d'une  petite  lampe  an- 
nexée à  l'appareil  n'a  guère  de  partisans.  Max  Einhorn  et 
Fleichter  l'ont  cependant  employé  avec  succès.  —  Cet  éclai- 
rage aurait,  au  dire  de  ces  auteurs,  l'avantage  d'éviter  toute 
ombre  portée  par  la  main  et  les  instruments  que  l'on  manie 
dans  les  tubes.  —  Mais  cet  inconvénient  n'a  en  réalité  d'im- 
portance que  lorsqu'on  se  sert  de  tubes  étroits,  dans  la  bron- 
choscopie  surtout.  Dans  l'œsophagoscopie  cette  considération 
n'entre  pas  en  jeu  et  l'on  se  sert  plutôt  de  l'éclairage  frontal 
qui  simplifie  beaucoup  l'instrumentation  et  est  bien  moins 
fragile. 

L'éclaireur  de  Kirstein  se  compose  essentiellement  d'une 
lampe  de  15  à  16  volts  dont  les  rayons  recueillis  et  concentrés 
par  une  lentille  sont  réfléchis  par  un  miroir  incliné  à  45®  et 
dirigés  suivant  Taxe  du  tube. 

Cet  instrument  ainsi  construit  présente  plusieurs  défauts. 
Beaucoup  de  rayons  issus  de  la  lampe  échappent  au  miroir 
réflecteur,  arrivent  dans  l'œil  de  l'observateur  et  l'impres- 
sionnent péniblement.  La  lampe  chauOe  rapidement  la  tota- 
lité de  l'appareil  ;  l'œil  se  fatigue  très  vite,  et  la  vision  distincte 
est  bientôt  impossible. 

C'est  pour  remédier  à  ces  imperfections  que  nous  avons 
fait  construire  par  CoUin  un  éclaireur  très  simple  basé  sur 
la  vision  directe  sans  réflecteur. 

Eclaireur  de  Guisez,  —  Trois  petites  lampes  de  8  volts 
sont  fixées  au  devant  d'une  plaque  métallique  arrondie  noircie 
dont  le  centre  est  percé  d'un  orifice  de  3  à  4  millimètres  de 
diamètre  destiné  à  la  vision  monoculaire  à  l'intérieur  du  tube 
bronchoscope.  Chaque  petite  lampe  est  munie  d'une  lentille 
cylindrique  tixée  sur  un  tube  qui  se  visse  directement  sur  la 
plaque  et  qui  est  destinée  à  rendre  parallèles  les  rayons  lu  mi- 
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neux.  —  En  faisant  varie 
diPiele  fai$)crau  lumineux 
D'une  fai.'fin  gûnéralu  1 
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rayons  lumineux.  Ce  foy 
l'éclaireur,  mais,  d'autre 
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mètres  grâce  au  dispositif 
est  mobile  autour  d'une 


vissi5e  sur  la  plaque  et  pei 
des  tubes  porUt-lampe,  i 
vergent  vers  le  foyer.  En 
doit  l>lre  le  plus  rapproc 
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cbez  les  enfants  on  partie 
pensable  que  ce  foyer  soi 
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Criée  au  faible  voltage 
très  peu.  Il  n'y  a  aucun 
noir  des  tubes  est  exaclcr 
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tous  les  rayons  lumineux  sont  dirigés  vers  Tintérieur  des 
tubes  et  aucun  ne  vient  fatiguer  par  sa  réflexion  Tœil  de  Tob- 
servateur. 

L'appareil  tout  entier  se  fixe  par  un  casque  métallique  au- 
tour de  la  tète.  Une  œillère  en  ébonit  fixée  sur  l'armature 
obstrue  exactement  Tœil  du  côté  opposé  et  facilite  la  vision 
monoculaire. 

Instruments  secondaires  el  d'extraction,  —  On  pourrait 
dire  que  chaque  cas  nécessite  des  instruments  appropriés. 
Tous  doivent  remplir  cette  condition  d'être  suffisamment 
minces  pour  gêner  le  moins  possible  la  vision  dans  les 
tubes« 


Fio.  3. 

Quant  à  leur  forme,  elle  doit  varier  considérablement  suivant 
la  nature  et  le  siège  des  corps  étrangers  à  extraire.  Des  crochets 
pourront  les  désenclaver  et  les  mobiliser.  On  emploie  égale  - 
ment  de  fortes  pinces  à  mors  plats  —  à  emporte-pièce.  — 
Un  panier  de  Graefe  très  mince  et  délié.  —  Un  électro-aimant 
pour  les  corps  magnétiques. 

Tous  les  instruments  extracteurs  se  montent  instantanément 
sur  un  manche  universel  et  par  simple  pression. 

Pour  éponger  le  mucus,  la  salive,  et  appliquer  la  cocaïne  on 
se  sert  de  porte-cotons  composés  de  fines  tiges  métalliques  avec 
petites  tenailles  terminales.  Une  pompe  destinée  à  aspirer  le 
mucus  et  la  salive  qui,  dans  certains  cas,  sont  très  abondants, 
complète  cette  instrumentation. 


} 
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TECHNIQUE   DE   l'œSOPHAGOSCOPJE 


L'œsophagoicopîe  nécessite  une  technique  tout  à  fait  sim- 
ple. 

Les  tubes  dont  on  se  sert  pour  Fexamen  de  Toesophage  pré- 
sentent une  longueur  et  un  calibre  variables  suivant  la  partie 
que  Ton  se  propose  d*examiner. 

La  vision  étant  en  principe  beaucoup  plus  facile  à  l'aide  de 
tubes  courts  et  larges,  on  devra  employer  des  tubes  construits 
sur  cette  donnée  générale. 

On  se  basera  aussi  pour  le  choix  de  ces  tubes  sur  les  dimen- 
sions exactes  de  Tœsophage  sur  le  point  que  Ton  désire  ex- 
plorer suivant  la  distance  qui  sépare  ce  point  des  arcades 
dentaires  supérieures. 

On  devra  tenir  compte  de  la  situation  exacte  des  deux  orifices 
de  l'œsophage  et  des  dimensions  de  celui-ci. 

Chez  Tadultc,  l'orifice  supérieur  ou  pharyngie  dit  Poirier, 
répond  exactement  en  avant  au  bord  inférieur  du  cartilage 
cricoïde,  en  arrière  au  corps  de  la  sixième  vertèbre  cervicale. 
Il  est  distant  des  incisives  supérieures  de  15  centimètres  en 
moyenne.  D'après  Morosoff  (^),  la  distance  entre  les  incisives 
supérieures  et  l'orifice  de  l'œsophage  dans  l'attitude  normale 
de  la  tète  est  en  position  moyenne  de  ii'^jS,  dans  l'extension 
forcée  qui  nous  intéresse  surtout,  puisque  l'examen  à  l'œso- 
phagoscope  se  pratique  dans  cette  position,  l'orifice  supé- 
rieur correspond  au  corps  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale  et 
la  distance  qui  la  sépare  des  incisives  atteint  17  centimètres. 
Chez  le  nouvcau-né  elle  est  de  7  à  8  centimètres,  l'orifice  in- 
férieur ou  cordiaque  correspond  à  la  dixième  ou  onzième  ver- 
tèbre dorsale.  En  avant  sur  la  paroi  thoracique  antérieure,  il 
répond  au  cinquième  interne  du  cartilage  de  la  septième  c6te 
gauche  ou  du  sixième  espace  intercostal  gauche. 

L'œsophage  mesuré  en  place,  présente  une  longueur  de 
22  à  23  centimètres,  ces  dimensions  varient  du  reste  avec 

(<)  Thèse  de  Saint  Pétersbourg. 
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Tftge,  le  sexe  et  la  taille  du  sujet  ;  chez  les  enfants,  Horosow  à 
trouvé  chez  le  nouveau-né  9  centimètres  à  2  ans  et  13  centi- 
mètres à  4  ans. 

D'après  ces  dimensions  on  peut  conclure  que  pour  Tadulte 
les  tubes  devront  avoir  comme  longueur  au  minimum  18  cen- 
timètres et  40  au  maximum,  suivant  le  point  à  examiner. 

Le  calibre  des  tubes  sera  basé  sur  celui  de  l'œsophage  ;  on 
sait  que  ce  canal  n'est  pas  exactement  cylindrique,  mais  qu'il 
présente  plusieurs  points  rétrécis  [Cricoïdien^  Aoriique^  Bron- 
chique  et  Diaphraffmaiiqae)  dont  on  devra  tenir  compte  avant 
tout  pour  le  choix  des  tubes. 

Il  faut  aussi  se  rappeler  que  l'œsophage  est  dilatable  dans 
une  certaine  mesure.  D'après  Horosow,  la  limite  de  cette  dila- 
tabilité sans  crainte  de  lésions  de  sa  paroi  est  de  2  centimètres 
chez  l'adulte. 

Lesbini  a  cherché  (*)  à  déterminer  les  plus  fortes  dila- 
tations auxquelles  on  peut  soumettre  l'œsophage  sans  in- 
convénient, suivant  l'Âge,  le  sexe  et  la  taille  du  sujet. 
D  a  trouvé  les  chiffres  suivants  :  de  2  à  5  ans  =15  mil- 
limètres, de  5  à  8  ans  =  16  milimètres,  de  8  à  13  ans  = 
18  millinnètres,  chez  la  femme  20  millimètres  et  chez  l'homme 
21  millimètres. 

Pour  conclure  au  point  de  vue  du  calibre  on  voit  donc  que 
des  txibes  de  15  à  18  millimètres  pourront  être  employés  sans 
aucun  danger  chez  l'adulte,  chez  l'enfant  jusqu'à  10  ans  on  ne 
dépassera  pas  12  millimètres. 

Les  tubes  étant  ainsi  choisis,  préparés  et  stérilisés,  on 
prend  bien  soin  d'examiner  si  l'intérieur  en  est  bien  brillant. 
On  les  chauffe  légèrement  sur  la  flamme  d'une  lampe 
à  alcool.  D'un  autre  côté,  on  s'assure  que  l'éclaireur  que  nous 
avons  précédemment  décrit  ^fonction  ne  bien,  qu'aucune  de  ses 
lampes  n'est  brûlée  ou  usée,  on  vérifie  l'éclairage  en  plaçant  et 
en  examinant  la  paume  de  la  main  au  bout  du  tube.  Pour  le 
mettre  au  point  il  suffit  de  faire  jouer  le  pas  de  vis  de  l'éclai- 
reur jusqu'à  ce  que  le  maximum  d'intensité  lumineuse  soit 
obtenue  au  bout  du  tube  pour  obtenir  la  vision  nette. 

(*)  Thèse  de  ParU  1873.  * 
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Le  malade  est  placé  dans  la  position  assise,  le  dos  vertical 
fortement  appuyé  et  la  tète  renversée  très  en  arrière,  un  aid« 
soutenant  la  nuque  ;  si,  pour  une  raison  quelconque  (raideur 
de  la  colonne  vertébrale)  il  n*était  pas  possible  au  malade  de 
prendre  cette  position,  on  lui  ferait  incliner  un  peu  la  tète  à 
droite  ou  à  gauche,  de  façon  à  ce  que  le  tube  se  place  dans 
la  commissure  labiale  plus  facilement. 

On  recommande  au  patient  de  ne  point  parler.  S'il  a  quel- 
que chose  à  dire,  de  s*exprimer  par  gestes  et  de  respirer  Iran* 
quillement.  Ses  vêtements  doivent  être  desserrés,  le  cou  et  le 
haut  du  thorax  absolument  libres. 

Le  malade  se  tire  lui-même  la  langue  avec  une  compresse. 

A  Taide  d'une  solution  de  cocaïne  au  vingtième  dont  on 
imbibe  un  porte-coton  ou  un  pinceau,  on  cacaïnise  le  voile  du 
palais,  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  la  base  de  la  langue, 
la  région  aryténoïdienne,  la  face  interne  du  cartilage  cricoîde, 
puis  avec  le  porte-coton  sec  on  essaye  la  sensibilité  de  toute  la 
région  anesthésiée  et  lorsqu'on  est  bien  assuré  que  l'insensi- 
bilisation est  obtenue,  on  va  pouvoir  procéder  à  Tintroduction 
des  tubes. 

L'introduction  du  tube  dans  l'orifice  supérieur  cesophagien 
constitue  un  des  points  délicats  de  la  méthode.  En  effet,  le 
premier  obstacle  physiologique  que  l'on  rencontre  à  l'entrée 
de  l'œsophage  est  dû  au  peu  d'espace  qui  existe  entre  le  car- 
tilage cricoîde  et  la  colonne  vertébrale,  obstacle  accru  encore 
souvent  par  le  spasme  du  constricteur  intérieur  et  la  saillie 
des  aryténoïdes.  Le  spasme  est  vaincu  en  partie  par  la  cocat- 
nisation  et  l'introduction  lente  et  méthodique  du  tube.  On 
évite  les  aryténoïdes  grâce  à  l'extrémité  olivaire  des  tubes  ou 
en  introduisant  à  son  intérieur  un  mandrin  olivaire  qui  le  dé- 
passe d'un  centimètre  environ  et  que  l'on  retire  dès  qu'il  a 
pénétré  dans  l'cBsophage. 

Dans  ce  procédé,  l'introduction  se  fait  sur  la  pulpe  de  l'in- 
dex gauche,  celui-ci  ayant  au  préalable  senti  les  aryténoïdes 
et  s'étant  placé  dans  le  sinus  pyriforme  gauche.  On  parvient 
ainsi  à  faire  glisser  en  arrière  des  aryténoïdes  l'extrémité  oli- 
vaire du  mandrin  qui  tout  naturellement  se  dirige  vers  l'ceso- 
phage  ;  il  est  bon  dans  ce  premier  temps,  s'aidant  de  la  main 
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gauche  dont  le  médius  et  l'index  seront  introduits  dans  la 
bouche,  de  faire  basculer  le  tube  et  de  lui  donner  une  bonne 
direction. 

Mais  en  se  servant  des  tubes  que  nous  avons  décrits  précé- 
demment à  extrémités  très  mousses,  on  peut  les  introduire 
sans  le  secours  de  mandrin  et  sous  le  contrôle  de  la  vue  leur 
faire  franchir  d'emblée  Torifice  supérieur  de  Tœsophage.  Toute- 
fois, il  est  plus  facile,  même  avec  les  tubes  ainsi  construits,  de 
les  introduire  sur  la  pulpe  de  l'index  à  Taide  du  mandrin  oli- 
vaire  monté  sur  tige  rigide  métallique  que  CoUin  nous  a  cons- 
truit. 

Dans  ce  temps  de  Tintroduction  du  tube,  il  arrive  quelque- 
fois que  la  lèvre  supérieure  se  trouve  pincée  entre  celle-ci  et 
les  arcades  dentaires,  elle  peut  être  lésée  cruellement  ;  pour 
éviter  cet  inconvénient  au  moment  où  Ton  fait  exécuter  au 
tube  le  mouvement  de  bascule,  il  convient  de  relever  à  Taide 
de  la  main  gauche  la  lèvre  supérieure  au-dessus  des  arcades 
dentaires. 

La  pénétration  dans  l'œsophage  étant  faite,  cocaYnant  de 
proche  en  proche  la  muqueuse  de  ce  conduit,  au  fur  et  à  mesure 
que  Ton  descend  le  tube,  on  arrive  ainsi  jusqu'au  point  à  ex- 
plorer sans  éveiller  de  douleur  ou  de  spasme» 

Dans  la  partie  cervicale,  l'intérieur  de  l'cesophage  normal  se 
présente  avec  une  muqueuse  rouge  &  parois  plissées  exacte- 
ment accolées  et  se  dilatant  et  se  déplissant  au  fur  et  à  me- 
sure que  le  tube  descend  dans  ce  conduit  on  arrive  ainsi  bien- 
tôt jusqu'au  cardia,  non  sans  avoir  remarqué  que  l'œsophage 
est  bien  plus  ouvert  dans  sa  dernière  portion  et  son  explora- 
tion bien  plus  facile.  Cet  examen  doit  être  fait  légèrement  et 
le  tube  doit  descendre  progressivement  sous  le  contrôle  de  la 
vue  pour  éviter  toute  lésion  de  la  muqueuse  œsophagienne. 

Pour  l'examen  des  affections  pariétales  de  l'œsophage,  Kirs- 
tein  se  sert  commodément  d'un  tube  fermé  à  son  extrémité 
inférieure  mousse  et  arrondie  avec  un  œil  latéral  et  ellip- 
tique. 

Lorsque  l'examen  doit  durer  longtemps  ou  lorsque  la  sali- 
vation est  très  abondante,  Rosenhein,  V.  Acker,  recomman- 
dent  le  décubitus  dorsal;    la  tète  hypertendue,   la   nuque 
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soutenue  par  un  aide  et  un  coussin  placé  sous  les  épaules,  Mi- 
ckulicz  emploie,  lui,  le  décubitus  latéral,  la  tête  fortement  rea-f 
versée  en  arrière,  le  visage  regardant  en  bas. 

Dans  ces  deux  positions  la  salive  s'écoule  facilement  de  la 
bouche  et  un  aide  peut  au  besoin  éponger  le  fond  de  la  gorge 
avec  des  éponges  montées  ou  des  compresses. 

Dans  le  cas  de  salivation  abondante,  la  pompe  de  Killian 
avec  le  tube  approprié  permet  seule  la  netteté  du  champ  d'ex- 
ploration. 

On  a  quelquefois  avantage  de  faire  Texamen  en  plusieurs 
temps.  En  ordonnant  au  malade  de  cracher,  on  le  fait  mettre 
dans  la  position  assise,  après  avoir  enlevé  le  tube.  On  le  réin- 
troduit aussitôt  et  avant  que  la  salivation  ait  pu  se  reproduire 
on  a  pratiqué  l'examen  nécessaire. 

L'anesthésie  locale  suffit  la  plupart  du  temps,  la  narcose 
chloroformique  est  seule  nécessaire  chez  les  enfants  et  les 
sujets  nerveux. 

Le  malade  sera  à  jeun  autant  que  possible  mais  cela  n'est 
point  indispensable,  dans  les  cas  urgents  on  peut  pratiquer  un 
examen  immédiat  après  évacuation  on  non  du  contenu  stoma- 
cal du  malade. 

Les  mouvements  réflexes  et  les  vomissements  sont  en  effet 
quelquefois  un  sérieux  obstacle  à  l'œsophagoscopie.  En  opé- 
rant sur  un  estomac  vide  on  réduit  au  minimum  ces  acci- 
dents. Mickulicz  dit  en  effet  :  €  Dans  certains  cas,  à  peine  l'ins- 
trument est-il  en  place  depuis  une  minute  que  surviennent 
des  mouvements  de  déglutition  et  des  vomissements,  instru- 
ment et  malade  ne  cessent  de  remuer  et  bientôt  on  est  obligé 
de  cesser  tout  examen  ».  Mickulicz  combat  en  partie  ces  incon- 
vénients par  des  injections  de  morphine  à  dose  massive.  En 
outre,  grâce  à  la  vacuité  de  l'estomac,  à  une  anesthésie  cocal- 
nique  parfaite,  on  n'a  plus  autant  à  redouter  ces  fÂcheux  ré- 
flexes. 

Aspect  normal  de  V œsophage,  —  Grâce  à  ToBSophagoscopie, 
on  peut  se  faire  une  idée  très  nette  de  la  forme  et  du  calibre 
de  l'œsophage  normal  à  l'état  de  vacuité  et  par  conséquent 
d*après  cet  aspect  juger  de  tous  les  états  pathologiques  de  ses 
parois. 
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Nous  avons  déjà  vu  que  la  lumière  de  rœsophage  est  réduite 
à  une  fente  aplatie  d'avant  en  arrière  dans  la  portion  cervi- 
cale et  que  cette  lumière  s'élargit  beaucoup  dans  la  portion 
thoracique.  Ou  peut  donc  en  conclure  déjà  que  l'examen  sera 
beaucoup  plus  aisé  dans  la  partie  inférieure  que  dans  la 
partie  supérieure,  puisque  dans  celle-là  une  fois  le  tube  intro- 
duit on  pourra  voir  à  plusieurs  centimètres  en  avant  de  lui. 

Mickulicz  {Wiener  med.  Presse^  1881,  p.  1541)  par  l'exa- 
men de  la  lumière  de  l'œsopbage  est  arrivé  aux  conclusions 
suivantes  :  1^  la  muqueuse  est  lisse,  sans  plis  ni  sillons  longi- 
tudinaux ;  2^  l'entrée  de  TcBsophage  est  fermée  par  le  muscle 
constricteur  inférieur  du  pbarynx,  véritable  sphincter;  3°  dans 
toute  la  portion  cervicale,  la  lumière  est  fermée,  la  paroi  anté- 
rieure est  appliquée  sur  la  postérieure  par  la  pression  exté- 
rieure ;  4°  dans  la  portion  thoracique  on  trouve  un  canal 
ouverlt  ce  qui  est  dû  à  la  pression  négative  de  la  cavité  thora- 
cique ;  5°  la  paroi  œsophagienne  est  animée  de  mouvements  de 
plusieurs  ordres  :  pulsatiles,  dus  aux  pulsations  de  l'aorte  et 
du  cœur  ;  respiratoires,  l'œsophage  s'élargit  au  moment  de 
l'inspiration  et  se  rétrécit  au  moment  de  l'expiration,  mais 
sans  se  fermer  complètement;  et  péristaltiques,  formés  de 
faibles  ondes  contractiles;  6^  le  passage  dans  l'estomac  est 
toujours  largement  ouvert. 

Nous  avons  fait  également  des  constatations  identiques  à 
celles  de  Mickulicz,  les  mouvements  de  voisinage  de  l'œso- 
phage, en  particulier  les  mouvements  respiratoires  de  la  por- 
tion thoracique  sont  quelquefois  tellement  marqués  qu'ils 
gênent  l'examen  de  ce  conduit. 

Nous  n'avons  pas  retrouvé  cet  état  lisse  de  la  partie  œsopha- 
gienne de  la  muqueuse  dans  la  portion  cervicale,  il  nous  a 
paru  au  contraire  qu'elle  était  toujours  nettement  plissée. 


INDICATIONS    DE    l'œSOPHAOOSGOPIE 

Corps  étrangers  de  Vœsophage,  —  Une  des  principales  in- 
dications de  l'œsophagoscopie  consiste  dans  l'extraction  des 
corps  étrangers  introduits  dans  cet  organe  ;  il  est  très  fréquent 
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en  effet,  et  en  particuli 
géra  s'arrâtent  d&ns  1 
spasme  oesophagien  ou 
Leur  siège  est  assez  6i 
de  l'un  des  points  rétr 
veau  de  l'orifice  supé 
niveau  de  la  crosse  ai 
phage  dans  le  thorax  I 

Chacun  sait  que  la  ] 
phage  ne  va  pas  sans  d 
sa  forme,  ses  aspérités 
se  tuméfie,  s'enflammi 
corps  étranger  ;  le  mus 
ci  est  définitivement 
de  la  muqueuse  peu 
l'œsophage,  le  tissu  ce 
dans  certains  cas  he 
(Sebileau),  véritable  i 
corps  étrangers  de  séj' 
souvent  une  pertorati( 
phlegmon  du  médiast: 
organes  voisins  peuve 
l'aorte,  la  trachée,  h 
hémorrhagiea  quelque 
naires  souvent  fatales 

L'indication  d'extra 
bien  nette,  c'est  ainsi 
comme  une  régie  absc 

Or,  jusqu'à  l'œsopl 
vis- à' vis  de  ces  corps  i 

Au  point  de  vue  t 
anamnëses  sont  vai 
même  est  sujet  k  dei 
glisser  sur  la  paroi  pc 
sans  toucher  le  corps 
en  avant  ;  en  outre, 
aveugle  pouvant  enfi 
corps  étranger  dans  li 
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Les  rayons  X  donnent  des  renseignements  beaucoup  plus 
précieux  et  constituent  un  véritable  progrès  dans  la  recherche 
de  ces  corps  étrangers.  Dans  Timage  de  Rôntgen  cependant 
Fombre  du  corps  étranger  peut  être  couverte  par  celle  de  la 
colonne  vertébrale  ou  par  celle  du  cœur  (Gottstein),  en  outre 
beaucoup  de  corps  étrangers  ne  donnent  pas  d'ombre.  Comme 
dit  Forgue,  elle  peut  être  mauvaise  conseillère  en  poussant  le 
chirurgien  à  aller  à  la  recherche  d'un  corps  étranger  qui 
n'existe  pas  ou  plus  ou  en  méconnaissant  un  corps  étranger 
qui  est  là.  Nous-méme  dans  quatre  cas  nous  avons,  sur  la 
foi  de  la  radiographie,  recherché  deux  corps  étrangers  que 
Toesophagoscope  nous  a  montrés  nettement  n'être  plus  dans 
l'œsophage. 

Les  observations  de  Kirstein,  de  Halle,  concordent  aussi 
toutes  dans  le  même  sens.  Avec  Gottstein,  ces  auteurs  admettent 
comme  règle  que  si  les  recherches  par  la  sonde  ou  par  la  ra- 
diographie n'ont  point  donné  de  résultats,  on  devra,  pour  éta- 
blir un  diagnostic  de  certitude,  recourir  à  l'œsophagoscopie. 

Il  faut  savoir  aussi  que  dans  l'œsophage  comme  dans  tout 
autre  organe  les  corps  étrangers  sont  souvent  imaginaires  ; 
l'œsophagoscopie  étant  un  moyen  de  certitude,  permettra 
d'assurer  au  malade  qui  vient  nous  consulter  qu'il  n'a  rien 
dans  son  œsophage  et  éviter  toute  manœuvre  exploratrice  sou- 
vent irritante  et  parfois  dangereuse. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  à  quel  procédé  avait-on  re- 
cours jusqu'en  ces  dernières  années  :  L'extraction  par  les 
voies  naturelles  à  l'aide  de  pinces  crochets,  panier  de  Grœffe,  de 
Frœlich,  crochet  de  Kirmisson,  mais  ce  sont  là  des  moyens  sou- 
vent aléatoires  et  Martin,  sur  467  tentatives  d'extraction  parles 
voies  supérieures,  a  relevé  127  insuccès. 

La  propulsion  dans  l'estomac  n'est  guère  recommandable, 
l'œsophagostomie,  la  gastrostomie  constituent  des  interventions 
sérieuses. 

L'usage  de  l'œsophagoscope  a  changé  complètement  la  thé- 
rapeutique de  ces  corps  étrangers.  Tous  ou  presque  tous  peu- 
vent être  par  cette  méthode  extraits  directement  sous  le  con- 
trôle de  la  vue  par  les  voies  supérieures. 

Pour  son  emploi  l'anesthésie   locale  à  la   cocaïne   suffit 
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presque  toujours,  chei  les  enfants  et  les  sujets  nerveux  seule- 
ment la  narcose  est  indiquée. 

Le  tube  une  fois  introduit,  on  aperçoit  exactement  le  genre 
àe  corps  étrangers,  sa  position  et  l'état  anatomique  des  parois 
de  l'œsophage.  De  vitn  on  constate  les  altérations  de  celle-cî, 
amenées  soit  par  la  présence  du  corps  étranger,  soit  par  des 
tentatives  antérieures  d'extraction.  Avec  un  stylet  on  peut 
voir  le  degré  de  fixité  du  corps  étranger  et  h  l'aide  de  longues 
pinces,  en  pratiquer  l'ablation.  Si  le  corps  étranger  pré- 
sente des  arêtes,  on  le  dégage  tout  doucement,  de  façoD  à  ce 
qu'elles  n'arrachent  pas  les  parois  cesopha^enne?  pendant 
l'extraction.  S'il  est  pointu  et  fixé  dans  les  parois  œsopha- 
giennes, on  peut  essayer  de  dégager  la  pointe  et  de  Taire  bas- 
culer celle-ci  pour  lui  faire  prendre  une  direction  longitudinale, 
le  mettre  suivant  l'axe  du  tube  et  l'enlever  du  même  coup. 


Fia.  *. 

Lorsque  le  corps  est  volumineux,  on  peut  retirer  simultané- 
ment le  tube  et  le  corps  étranger. 

Parcetle  méthode,  Von  Acker  a  reconnu  et  extrait  onze  corps 
étrangers  de  l'oesophage,  Micku liez  sept,  Kirstein  un ,  Rosenheim 
deux,  Killian  un  d'une  pièce  de  un  franc  plus  large  que  le 
tube  et  que  nous  avons  extraite.  Nous  avons  nous-méme  en- 
levé à  l'aide  de  la  pince  spéciale  une  volumineuse  arête  et  une 
pièce  de  monnaie,  pièce  de  un  franc  et  deux  pièces  de  un  sou. 

La  première  siégeait  à  quelques  centimètres  du  cardia,  la 
deuxième  dans  la  partie  cervicale  de  l'œsophage,  les  deux  au- 
tres dans  la  portion  cervicale. 

Non  seulement  l'extraction  par  ce  procédé  est  facile,  mais 
encore  on  peut,  gràoe  k  cette  méthode,  saisir  au  début  les  alté- 
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rations  de  la  muqueuse  oBsophagienne;  les  premiers  stades  de 
rœBophagîte  aiguë  traumatique,  et  par  le  tube  de  l'œsopha- 
goscope  porter  un  topique  approprié  et  cautériser  la  petite 
plaie  en  voie  de  formation.  Et  ce  sera  là  toujours  ce  qui  fera 
la  supériorité  de  cette  méthode  sur  tous  les  moyens  aveugles 
(panier  deGrœfe,  crochet  de  Kirmisson).  Ces  derniers  procédés 
pourront  à  la  rigueur  être  employés  dans  le  cas  de  corps 
étrangers  mousses  et  encore  ne  sont-ils  pas  toujours  sans  dan- 
ger, témoin  l'observation  rapportée  récemment  à  la  Société  de 
chirurgie  par  Sebileau.  (extraction  d'un  sou  de  Tœsophage  avec 
le  panier  de  Graefe  suivie  de  mort  du  patient). 

Dans  l'œsophagoscopie,  faisant  tout  sous  le  contrôle  de  la 
vue,  il  est  impossible  de  léser  sérieusement  les  parois  de  l'oeso- 
phage pendant  l'extraction  d'un  corps  étranger  quelle  que  soit 
sa  forme. 


RéTRâClSSEMENTS  DE    l'œSOPHAOE 

Von  Acker  est  le  premier  qui  ait  donné  une  description  œso- 
phagoscopique  d'ensemble  sur  les  rétrécissements  cicatriciels 
de  l'oesophage  consécutifs  à  des  brûlures  (1889). 

Dans  les  rétrécissements  récents  on  constate  du  gonflement 
de  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  avec  bourgeons  granuleux 
et  traînées  périphériques. 

Dans  le  rétrécissement  ancien  il  reste  des  brides  et  des  traî- 
nées cicatricielles,  toutes  ont  une  direction  plus  ou  moins  ra- 
diée en  entonnoir  pour  aboutir  à  un  point  particulièrement 
rétréci  de  la  muqueuse  œsophagienne. 

Dans  un  cas  qu'il  nous  a  été  donné  d'examiner  à  l'œsopha- 
goscope  (malade  du  service  du  Prof.  Terrier)  il  nous  a  été 
permis  de  constater  cette  'disposition  radiée.  Dans  ce  cas  l'ori- 
fice très  étroit  était  excentrique. 

La  thérapeutique  de  ces  rétrécissements  cicatriciels  était 
jusqu'à  présent  assez  pauvre,  à  part  la  dilatation  aveugle  avec 
la  sonde.  L'oesophagotomie  interne  n'a  guère  été  pratiquée.  Il 
nous  semble  cependant  que  l'on  pourrait  très  bien,  sous  le  con- 
trôle de  la  vue,  sectionner  le  rétrécissement  à  l'aide  d'un  dis- 
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positif  un  peu  spécial.  C'est  dans  ce  sens  que  nous  avoDs 
fait  construire  un  œsophagotome  direct  pour  sectionner  un 
rétrécissement  cicatriciel  chez  un  malade  du  service  du  D^  Le 
Dentu.  C*est  là  véritablement  Toesophagotomie  au  grand  jour 
sous  le  contrôle  direct  de  la  vue. 

A  condition  d'être  très  prudent,  l'examen  à  roesophagoscope 
peut  rendre  les  plus  grands  services  pour  le  diagnostic  du 
cancer  de  Toesophage. 

Ce  sont  surtout  les  lésions  du  début  qu'il  importe  de  recon- 
naître en  matière  de  cancer  de  l'oesophage.  Von  Acker  et  Got- 
tstein  ont  constaté  à  cette  phase  des  sortes  d'Ilots  d'infiltration 
soulevant  la  muqueuse,  celle-ci  devient  rougeàtre  avec  çà  et 
là  des  vaisseaux  injectés,  des  points  cyanotiques»  la  lumière 
de  l'œsophage  se  rétrécit  légèrement  et  même  avant  l'ulcéra- 
tion on  constate  de  légères  hémorrhagies  au  niveau  de  la  tu- 
meur. Ceci  serait  pathognomonique. 

Stcek  insiste  sur  les  signes  suivants  :  immobilité  respiratoire 
de  la  muqueuse,  saignements  quand  on  la  touche  avec  un 
tampon,  infiltration  en  nappe,  suppuration  superficielle  au 
niveau  de  la  tumeur. 

Gottstein  à  la  suite  d'un  grand  nombre  d'examens  oesopha- 
goscopiques  a  décrit  les  formes  suivantes  dans  le  cancer  de 
l'œsophage  :  1^  infiltration  segmen taire  de  la  paroi  sons  forme 
de  petites  plaques  blanches  épaissies  et  rouge  vif  ; 

2°  Carcinome  annulaire  avec  anneaux  carcinomateux  plus  ou 
moins  étendus  et  ulcération  bourgeonnante  siégeant  au-dessus 
d'un  point  très  rétréci.  Immédiatement  au-dessus,  l'œsophage 
est  très  dilaté,  sa  muqueuse  est  plus  ou  moins  altérée.  Tel  est 
l'aspect  que  Ton  observe  la  plupart  du  temps  ; 

3°  Infiltration  caroinomateuse  de  l'œsophage  en  forme  d'en- 
tonnoir ; 

4*  Végétations  sanguinolantes  et  en  choux-fleur  ; 

5®  Végétation  papillomateuse  de  l'œsophage. 

Des  plaques  de  leucoplasie  œsophagienne  ont  été  décrites 
au-dessus  du  point  rétréci  par  Von  Acker  et  Rosenheim. 

Dans  un  cas  que  nous  avons  constaté  le  cancer  était  cons- 
titué par  une  sorte  de  végétation  polypeuse  kès  longue  repo- 
sant sur  une  base  indurée.  Nous  avons  surtout  constaté  l'état 
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bourgeonnant  de  la  muqueuse  dans  les  nombreux  cas  qu'il 
nous  a  été  donné  d'examiner.  La  muqueuse  saigne  aussi  à  ce 
niveau  avec  la  plus  grande  facilité  c*est  même  là  un  très  bon 
signe  de  cancer.  La  forme  squirrheuse  nous  a  paru  très 
rare.  Nous  ne  Tavons  constaté  que  deux  fois  sur  40  cas  d*épi- 
ihélioma  diagnostiqués. 

n  semble  donc  bien  que  cette  méthode  permette  à  coup  sûr 
de  diagnostiquer  de  visu  le  cancer  à  son  stade  de  début,  c'est- 
à-dire  au  moment  où  il  peut  être  intéressant  de  diriger  contre 
lui  un  traitement  chirurgical  utile. 

Dans  les  cas  de  doute,  rien  n'est  plus  facile  par  la  lumière  de 
rcesophagoscope  et  à  l'aide  d'une  pince  appropriée  de  prendre 
un  fragment  de  la  tumeur  et  d'en  faire  l'examen  histolo- 
gique. 

On  évitera  ainsi  certaines  erreurs  déplorables,  témoin  le  cas 
de  Krésko  où  le  diagnostic  d'épithélioma  étant  fait,  cet  auteur 
opéra  un  malade  qui  avait  simplement  un  fragment  d'os  dans 
l'œsophage. 

Le  diagnostic  de  cancer  de  la  région  cricoYdienne  est  difficile 
à  poser  quand  les  signes  de  sténose  sont  peu  prononcés  et  que 
la  tumeur  est  infiltrée  dans  la  muqueuse  sans  l'ulcérer  (Gott- 
stein,  Von  Acker). 

Tout  en  n'engageant  pas  trop  les  chirurgiens  dans  cette  ma- 
nière de  faire,  il  semble  cependant,  d'après  un  travail  récent 
de  Schutz  que  Ton  puisse,  grâce  à  l'œsophagoscope,  dilater  les 
rétrécissements  cancéreux  en  les  sondant  régulièrement. 

Certaines  végétations  polypeuses  peuvent  être  extraites  par 
cette  voie,  dans  une  certaine  mesure,  les  rétrécissements  can- 
céreux peuvent  être  dilatés,  l'alimentation  du  malade  permise. 
Nous  avons  pu,  sur  un  malade  de  l'hospice  d'Ivry,  grâce  à 
cette  dilatation,  faciliter  l'alimentation  solide  pendant  assez 
longtemps. 

ULCÉRATIONS    DE    l'œSOPHAGE 

Les  ulcérations  de  la  muqueuse  œsophagienne  pourront 
être  diagnostiquées  directement  par  l'œsophagoscope.  On  sait 
qu'elles  sont  très  variées  et  très  étendues. 
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Les  lésions  inflammatoires  présentent  des  caractères  spé- 
ciaux facilement  reconnaissables.  Gottstein  rapporte  deux 
cas,  Tun  de  Mickulicz,  Tautre  de  Rosenheim  où  l'œsophagos- 
copie  permit  de  faire  le  diagnostic  exact  alors  que  les  malades 
avaient  été  envoyés  à  la  clinique  pour  carcinome. 

Des  fissures  ont  été  observées  par  Von  Acker  (  W.  kL  WocA., 
1889,  page  469)  ressemblant  à  des  fissures  anales  se  tradui- 
sant par  des  signes  de  néoplasme  du  cardia,  mais  sans  crampes 
douloureuses. 

L'œsophagoscope  sauva  dans  ces  cas  les  malades  de  la  gas- 
trostomie  que  les  symptômes  cliniques  semblaient  indiquer. 

Des  ulcérations  syphilitiques  ont  été  reconnues  ainsi  que 
des  rétrécissements  de  même  nature  avec  tous  leurs  caractères 
habituels. 

Gottstein  a  fait  le  diagnostic  d'un  cas  d'actynomycose  de  la 
muqueuse  de  l'œsophage  par  Texcision  d'un  fragment  de  la  tu- 
meur. 

Pour  Von  Acker  même  Toesophagoscope  permettrait  de  re- 
connaître l'abcès  périœsophagien,de  le  ponctionner  et  de  le  vi- 
der par  l'intérieur  de  l'œsophage. 


SPASMES  ET   ATONIE  DE  l'œSOPHAGE 


L'œsophagisme  est  d'un  diagnostic  parfois  difficile  à  établir, 
les  symptômes  classiques  du  spasme  peuvent  manquer,  la  dys- 
phagîe  peut  s'établir  lentement.  Le  cathétérisme  permet  bien  le 
plus  souvent  de  reconnaître  cette  affection,  quelquefois  cepen- 
dant la  sonde  semble  serrée  dans  le  rétrécissement  et  peut  don- 
ner l'impression  d'une  lésion  organique. 

L'examen  à  l'œsophagoscope  nous  a  permis  dans  trois  cas  de 
faire  le  diagnostic  entre  le  spasme  et  le  cancer.  Gottstein,  Mic- 
kulicz  citent  également  de  nombreux  exemples  analogues.  Sur 
un  malade  que  nous  a  adressé  récemment  notre  maître  le 
Docteur  Lermoyez,  nous  avons  pu  nettement  poser  le  diag- 
nostic de  spasme  et  le  guérir  par  simple  cocaïuisation. 

Le  cardiospasme  de  Strumpell,  sorte  de  contracture  muscu- 
laire du  cardia  pouvant  amener  consécutivement  une  dilatation 
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rétrograde  derœsophage,peutètre  reconnu  parroesophagoscope. 
L'absence  de  lésions  cicatricielles,  la  forme  régulière  de  la 
poche  dilatée  sont  tout  à  fait  typiques. 


DIVERTICULBS    DE    L*ŒS0PHAGE 

Lediagnostic  des  diverticules  de  Toesophage  n*est  guère  basé 
que  sur  des  signes  fonctionnels  (régurgitations,  déglutitions 
vicieuses,  amaigrissement  et  mauvais  état  général). 

L'œsophagoscopie  permet  de  les  constater  objectivement. 
Killian  cite  trois  cas,  Von  Acker  et  Rosenheim  deux  où  Fœso- 
phagoscope  pénétra  dans  une  poche  muqueuse  dont  les  parois 
lui  offraient  partout  de  la  résistance  et  dans  laquelle  on  n*aper* 
çevait  nulle  part  d'orifice.  Que  le  malade  ait  une  régurgitation 
et  Ton  voit  l'orifice  inférieur  de  l'œsophage,  mais  il  est 
très  difficile  un  moment  après  de  s'y  engager. 

Le  cancer  compliquant  le  diverticule  pourra  être  seul  recon- 
nu à  l'œsophagoscope  (Eicken). 

Ces  renseignements  sont  d'autant  plus  précieux  que  l'on  a 
affaire  là  à  une  affection  grave  donnant  lieu  à  de  la  cachexie 
rapide  et  pouvant  se  compliquer  de  perforation  avec  accidents 
fatals.  La  cure  radicale  avec  extirpation  peut,d'autre  part,gué- 
rirle  malade  (Depage,  Kocher,  Billroth,  Goris). 

Contr  indications  de  Fœsophagoscopie. — L'œsophagoscopie 
ne  doit  point  être  employée  toujours  et  quand  môme  dans  tous 
les  cas,  un  certain  nombre  de  contr'indications  doivent  même 
être  nettement  posées. 

1°  Au  point  de  vue  clinique,  —  Véial  nerveux  du  malade 
peut  empêcher  l'œsophagoscopie,  bien  que  l'on  puisse  combattre 
cet  état  par  l'administration  de  calmants,  bromure,  morphine 
et  aussi  bien  souvent  par  un  peu  d'entraînement.  Tel  qui  ne 
supportait  pas  le  tube  dans  les  premières  séances  le  tolère  très 
bien  ensuite. 

Vâge  avancé  des  malades  à  cause  de  la  raideur  de  la  co- 
lonne  vertébrale  empêchant   l'hyperextensibilité  de  la  tête. 
Chez  un  homme  de  cinquante-cinq  ans  nous  avons  dû  renon- 
cer à  l'introduction  du  tube  pour  cette  raison. 
L'état  de  cachexie  dans  lequel  certains  malades  atteints  de 
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cancer  de  Toesophage  sont  arrivés  contr^indique  l'emploi  de 
rœsophagoscope. 

Certains  états  pathologiques  du  poumon  susceptibles  d*èire 
impressionnés  défavorablement  par  le  passage  de  rinstrunaent 
doivent  être  pris  en  sérieuse  considération  (tuberculose  pul- 
monaire avancée,  en physëme  pulmonaire,  affectionscardiaques 
non  compensées). 

Dans  certains  cas,  l'exploration  n*est  point  toujours  inno- 
cente, témoins  les  deux  cas  fatals  de  Hickulicz  (perforation 
d'œsophage  dans  carcinomes  ramollis). 

Ces  accidents  ont  (ait  dire  à  Ewald  que  cette  méthode  d'ex- 
ploration a  été  beaucoup  trop  employée  ;  nous  ne  le  croyons 
points  à  condition  de  manier  les  instruments  sous  le  contrôle  de 
la  vue  et  d'être  très  circonspect,  en  particulier  dans  le  cas  de 
fragilité  spéciale  de  la  paroi. 

Dans  Textraction  de  corps  étrangers  pointus  on  devra  re- 
doubler de  précautions. 

Certaines  conditions  de  courbure  très  marquée  de  la  colonne 
vertébrale  empêchent  l'introduction  du  tube  (scoliose,  cy- 
phose). —  -Dans  la  scoliose  très  marquée  l'œsophage  suit  les 
courbures  de  la  colonne  vertébrale.  D'après  Paush,  en  cas  de 
cyphose  la  direction  de  l'œsophage  peut  suivre  les  courbures 
de  la  colonne  vertébrale  et  le  cathétérisme  et  l'endoscopie  de- 
viennent impossibles. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  il  est  certaines  limites  qu'il 
ne  faut  pas  dépasser  :  le  volume  du  corps  étranger,  les  aspects 
de  ses  bords  peuvent  en  contr'indiquer  l'extraction  par  les  voies 
naturelles.  Il  en  est  de  même  de  l'enclavement  du  corps  étran- 
ger, d'autant  plus  marqué  que  celui-ci  a  séjourné  plus  long- 
temps dans  l'œsophage.  De  là  l'indication  d'extraire  les  corps 
étrangers  le  plus  près  possible  du  moment  de  leur  introduction. 

Les  accidents  constatés,  outre  qu'ils  sont  rares,  remontent 
surtout  au  début  de  la  méthode,  et  ils  seront  d'autant  moins 
fréquents  que  l'on  maniera  mieux  l'endoscope  et  qu'on  ne  le 
fera  mouvoir  que  sous  le  contrôle  de  la  vue  ;  en  tous  cas,  Ton 
est  là  bien  loin  des  dangers  de  l'extraction  par  d'autres  moyens 
et  en  particulier  par  le  panier  de  Grœfe  (*). 

(1)  Sibiuâu.  —  SocUié  de  chirurgie,  1894  1904. 
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Ce  n'est  que  lorsque  la  méthode  ne  pourra  être  employée,  cas 
très  rare,  1/30  V.  Acker,  ou  lors  d'une  contr*indication  précé- 
deaiment  énumérée  que  Ton  sera  autorisé  à  recourir  à  un  acte 
chirurgical  ou  œsophagotomie  ou  gastrostomie. 

Rien  n'est  plus  éloquent  que  les  chiffres  de  Von  Acker  ; 
sur  27  cas  de  corps  étrangers  de  l'œsophage  il  a  retiré  vingt- 
six  fois  le   corps  étranger  et  cela  sans  lésions. 

Grâce  en  particulier  à  l'emploi  de  notre  éclaireur,  avec  un 
peu  d'exercice  tout  chirurgien  peut  voir  très  facilement  dans 
le  conduit  œsophagien. 

Ceci  ne  veut  pas  dire  que  l'on  doit,  au  point  de  vue  diagnos- 
tic, éliminer  tous  les  autres  moyens  ;  en  clinique  aucun  signe 
aussi  positifqu'il  soit  n'a  une  valeur  absolue  par  lui  même.  On 
continuera  encore  à  s'aider,  concurremment  à  l'œsophagos- 
copie,  de  tous  les  amnestiques  des  signes  fonctionnels  locaux, 
de  la  radioscopie. 

Le  traitement  des  affections  de  Tœsophage  est  devenu  bien 
plus  direct  et  bien  moins  dangereux  et  les  indications  de  la 
chirurgie  médiastinale  sont  bien  plus  restreintes. 


VI 


DE  LA  SECTION  INTRA-CRANIENNE  DU  NERF  AUDITIF  («) 

Par  F.  C  HA  VANNE,  médecin  de  la  cliniqae  oto-rhino-laiyii^doeîqiie 
de  l'hôpital  Saini-Joseph,  et  M.  TROULLIBUR,  interne  d«B 
hôpitaax  de  Lyon. 


I^es  bourdonnements  dépendant  de  l'oreille  interne  figurent 
en  bonne  place  parmi  les  exemples  de  notre  impuissance 
thérapeutique.  Il  semble  même  que  leur  guérison  plus  ou 
moins  passagère,  quand  elle  n'est  pas  due  à  l'anéantissement 
médicamenteux  du  nerf  auditif,  est  simplement  la  conséquence 
de  la  marche  sinusoïdale  habituelle  de  l'affection.  L'histoire 
des  bourdonnements  se  répète  k  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés  ;  elle  est  faite  d'alternatives  de  mieux  et  de  pire, 
et  le  secret  des  améliorations  consiste  le  plus  souvent  à 
avoir  la  chance  d'arriver  au  moment  où  l'évolution  en  est  à 
l'une  de  ses  périodes  de  déclin.  Le  peu  d'action  de  la  théra- 
peutique, le  mauvais  vouloir  aussi  de  la  nature  médicatrice, 
qui  n'agit  ici  de  façon  durable  qu'après  de  nombreuses  années, 
contribuent  à  faire  des  bourdonnements  un  des  phénomènes 
pathologiques  les  plus  pénibles,  les  plus  désespérément  obsé- 
dants par  leur  ténacité.  Aussi  toute  méthode  de  traitement 
semblant  radicale  est-elle  la  bien  venue  et  mérite-t-elle  de  re- 
tenir l'attention  :  c'est  évidemment  le  cas  de  la  section  intra- 
crânienne  du  nerf  auditif.  Il  est  môme  presque  étonnant 
que  Ton  n'ait  pas  songé  depuis  longtemps  à  demander  à  la 
suppression  de  l'organe  celle  de  son  fonctionnement  patholo- 
gique. Quelques  considérations  anatomiques  rendront  compte 
de  cette  réserve.  L'analyse  des  cas  dans  lesquels  cette  méthode 

(1)  Communication  à  la  Société  française  d'Otologie,  mai  1905. 
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de  traitement  a  été  appliquée  permettra  ensuite  de  prévoir 
quel  degré  de  crédit  on  peut  lui  accorder  pour  Tavenir. 

Considérations  anatomiques.  —  Le  nerf  auditif  est,  par  sa 
situation  profonde,  Tundes  mieux  protégés  contre  les  interven- 
tions chirurgicales.  Il  nait  en  effet  au  niveau  du  bulbe  par 
deux  racines  très  rapprochées  :  Tune,  la  racine  vestibulaire, 
ou  racine  interne  se  détache  de  la  fossette  latérale  du  bulbe, 
immédiatement  en  dehors  du  nerf  facial,  dont  elle  est  séparée 
par  rintermédidire  de  Wrisberg;  Tautre,  la  racine  cochléaire 
ou  externe,  est  placée  en  dehors  de  la  précédente.  Le  tronc  formé 
par  ces  deux  branches  d'origine  contourne  le  pédoncule  céré- 
belleux moyen  en  longeant  le  bord  antérieur  du  lobule  du 
pneumogastrique  et  arrive  au  conduit  auditif  interne  qu*il  par- 
court dans  toute  son  étendue  (Testut). 

Dans  ce  trajet,  l'auditif  est  accompagné  par  le  facial  et  Tin- 
termédiaire  de  Wriaberg,  qui  s'accolent  à  lui,  constituant  dans 
Tensemble  un  seul  tronc  volumineux,  dans  lequel  il  est  pos- 
sible de  dissocier  trois  branches  secondaires.  Le  pneumogas- 
trique, le  glosso-pharyngien  et  le  spinal,  qui  naissent  au  niveau 
du  bulbe  immédiatement  au-dessous  de  l'auditif  s'écartent 
progressivement  de  lui  pour  gagner  finalement  le  trou  déchiré 
postérieur. 

La  seule  portion  du  nerf  qui  puisse  nous  intéresser  ici  est 
celle  comprise  dans  le  conduit  auditif  interne.  Ce  canal,  long 
de  6  à  8  millimètres  et  dont  le  diamètre  est  de  1/2  centimètre 
environ,  s'ouvre  par  un  orifice  elliptique  à- grand  axe  transver- 
sal, situé  à  l'union  du  tiers  interne  et  des  deux  tiers  externes 
de  la  face  postéro-supérieure  du  rocher.  «  Sa  direction  est 
oblique  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant,  faisant  avec 
Taxe  du  rocher  un  angle  de  45*  environ  »  (Testut). 

L'orifice  interne  du  conduit  occupe  à  peu  près  le  centre  d'un 
triangle  dont  les  côtés  seraient  figurés  en  haut  par  le  sinus 
pétreux  supérieur,  en  bas  et  en  dedans  par  le  sinus  pétreux 
inférieur,  en  bas  et  en  dehors  par  la  portion  sigmoïde  du  sinus 
latéral.  La  distance  de  cet  orifice  à  l'extérieur  de  la  boîte  crâ- 
nienne varie,  sur  un  même  plan,  de  i/2  centimètre  environ 
selon  que  les  mensurations  sont  faites  suivant  l'axe  du  rocher 
ou  suivant  celui  du  conduit  auditif  interne.  En  effet,  la  dis- 
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tance  de  l'orifice  à  Tos  squameux  est  de  32  millimètres  tandis 
qu'il  faut  compter  38  millimètres  du  trou  auditif  à  la  surface 
externe  de  la  mastoïde.  Ce  sont  là  évidemment  des  distances 
moyennes. 

Le  fond  du  conduit  auditif  interne,  formé  par  une  paroi 
osseuse,  répond  à  la  paroi  interne  du  vestibule  et  à  la  base  de 
la  columelle.  Une  crête  transversale,  crête  falciforme,  le  divise 
en  deux  étages  superposés. 

L*étage  supérieur  est  subdivisé  lui-même  par  une  crête  ver* 
ticale  en  deux  parties  aCFectant  la  forme  de  fossettes.  La  fossette 
antérieure,  occupée  par  un  large  orifice,  constitue  la  porte 
d'entrée  de  Taqueduc  de  Fallope.  La  fossette  postérieure  ou 
fossette  vestibulaire  supérieure,  étroite  et  profonde,  est 
percée  de  trois  ou  quatre  petits  orifices  irrégulièremeat  dis- 
posés. 

L'étage  inférieur  est  plus  large  et  plus  haut  que  l'étage  8u« 
périeur.  Il  est  également  divisé  en  deux  fossettes  par  une  pe- 
tite crête  verticale.  La  fossette  antérieure,  ou  fossette  cochléaire, 
répond  à  la  base  du  limaçon  ;  la  fossette  postérieure,  ou  fos- 
sette vestibulaire  inférieure,  présente  plusieurs  petites  perfora- 
tions dont  Tune,  plus  importante,  est  le  foramen  singulare  de 
Morgagni. 

On  peut  attribuer  schématiquement  au  conduit  auditif 
interne  quatre  parois  :  antérieure,  inférieure,  supérieure,  pos- 
térieure. Ces  deux  dernières  seules  nous  intéressent. 

La  paroi  supérieure  est  épaisse  de  5  à  6  millimètres  environ. 
Elle  répond  à  la  face  antéro-supérieure  du  rocher,  sur  laquelle 
repose  la  partie  antérieure  des  circonvolutions  temporo- 
occipitales  du  cerveau.  A  ce  niveau,  la  dure-mère  se  laisse  dé- 
coller assez  aisément. 

La  paroi  postérieure,  très  réduite  à  cause  de  l'obliquité  de 
Torifice  du  conduit  auditif  interne,  est  très  amincie  par  suite 
de  la  présence  sur  la  face  postéro-supérieure  du  rocher  de  la 
fossa-subacuminata  :  elle  ne  mesure  pas  plus  de  3  ou  4  milli- 
mètres d'épaisseur. 

Ces  deux  parois  s'unissent  pour  former  le  bord  supérieur 
du  rocher,  sur  lequel  vient  s'insérer  fortement  la  tente  du 
cervelet.  A  ce  niveau  se  trouve  une  gouttière  osseuse  dans 
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laquelle  s'embotie  le  sinus  pétreux  supérieur,  passant 
comme  un  pont  au-dessus  de  Torifice  du  conduit  auditif  in- 
terne. 

Dans  ce  conduit  le  nerf  prend  la  forme  d'une  gouttière  à 
concavité  supérieure,  où  repose  le  facial.  Entre  les  deux  se 
trouve  l'intermédiaire.  Ces  nerfs,  unis  entre  eux  par  du  tissu 
conjonctif  lâche,  sont  accompagnés  d'une  artériole,  l'artère 
auditive  interne,  branche  du  tronc  basilaire  et  d'une  ou  plu- 
sieurs veines,  affluents  du  sinus  pétreux  inférieur.  Ils  sont  en- 
tourés par  deux  gaines  méningées.  L'une,  externe,  gaine 
arachnoTdienne,  les  sépare  du  périoste  qui  continue  la  dure- 
mère  ;  cette  gaine  va  jusqu'au  fond  du  conduit  auditif  interne. 
L'autre,  gaine  interne,  est  formée  par  un  prolongement  du 
tissus  sous-arachnoldien  ;  elle  communique  avec  les  cavit^'s 
péri-lymphatiques.  Arrivés  au  fond  du  conduit  auditif  interne, 
les  trois  nerfs  se  séparent  enfin. 

Le  facial,  accompagné  de  l'intermédiaire  de  Wrisberg,  s'en- 
gage dans  la  fossette  antérieure  de  l'étage  supérieur  et  pénètre 
ainsi  dans  l'acqueduc  de  Fallope.  Il  suit  encore  pendant  un 
trajet  de  4  millimètres  environ  la  direction  du  rocher  (portion 
labyrinthique),  puis  il  se  courbe  en  arrière  et  en  dehors  pour 
former  sa  portion  tympanique. 

En  atteignant  le  fond  du  conduit  auditif  interne,  le  plus 
souvent  même  avant  d*y  arriver,  Tauditif  se  partage  en  ddux 
branches  terminales  :  la  branche  antérieure  ou  cochléaire  se 
distribue  au  limaçon  en  se  tamisant  h  travers  la  fossette  anté- 
rieure de  l'étage  inférieur  du  fond  du  conduit;  la  branche 
postérieure  ou  vestibulaire  se  bifurque  en  trois  rameaux 
et  occupe  les  deux  fossettes  postérieures  de  chaque  étage  os- 
seux. 

VoŒs  d'abord  de  l'auditif.  —  Quel  est,  pour  la  section  de 
l'auditif,  le  moyen  le  plus  simple,  c'est-à-dire  le  chemin  le 
plus  court  et  le  plus  facile  à  suivre,  pour  aborder  le  nerf,  pour 
l'aborder  seul,  pour  l'aborder  sans  danger  ? 

Taillons,  pour  essayer  cette  recherche  méthodique  de  l'au- 
ditif, un  large  volet  dans  la  portion  squameuse  du  temporal, 
^û  ayant  soin  de  dégager  la  mastoïdeen  arrière,  jusqu'au  fond 
<i6  la  gouttière  du  sinus  sigmoïde.  Marche  t-on  dès  lors  vers 
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la  profondeur,  on  constate  tout  d'abc 
présente  avec  la  maatoïde  une  adhérenc 
l'on  passe  au-dessus  ou  en  arrit:re  d'elk 
de  la  fosse  temporale,  elle  se  laisse  déçu 
ici  partie  de  ta  zone  décollable  décrite  [ 
en  arrière  au  contraire,  au  niveau  de 
latéral,  la  tâche  est  plus  délicate.  Nous  i 
pas  de  l'avis  de  Luys  (')  qui  prétend  < 
verticale  du  sinus  latéral  est  impossible 
que  l'adbérence  a  lieu  pour  tout  le  p 
externe  ».  L'adhérence  du  sinus  est  si 
veau  du  coude  qui  unit  sa  portion  tran 
descendante. 

La  large  trépanation,  que  nous  avoni 
la  fois  l'étage  moyen  et  l'étage  postérieu 
dent  que  la  recbercbe  de  l'auditif  peut 
l'autre  de  ces  deux  voies. 

1*  Voie  postérieure.  —  Pasae-t-on  ei 
toïde,  en  longeant  la  face  posterieure  di 
fait  frappe  tout  d'abord,  c'est  la  variab 
l'os  qui  sépare  le  sinus  sigmoïde  de  la  su 
pbyse  mastoïde  :  elle  varie  de  3  à  12  miU 
sou  ensemble,  le  sinus  est,  on  le  sait,  p 
qu'il  gauche.  Au  milieu  de  son  trajet,  il 
veine  émissaire  masloidienne  qui  pas! 
toldien  et  fait  communiquer  le  sinus  a^ 
taies. 

■..e  décollement  de  la  dure-mère  sur  I 
rocher  se  fait  assez  facilement,  à  conditii 
et  i  mesure  les  insertions  de  la  tente  di 
supérieur  du  rocher,  manœuvre  trèsdi^ 
sans  danger  à  cause  de  la  présence  à  ce 
treux  supérieur. 

Le  doigt  rencontre  ensuite  à  25  milli. 
environ  la  saillie  osseuse  qui  surplombe  1' 
et  qui  précède  de  quelques  millimètres  le 

(I)  Th.  Paris,  1900. 
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La  distance  de  celui-ci  à  la  table  interne  de  la  gouttière  du 
sinus  sygmoïde  est  de  38  millimètres.  Il  nous  a  paru  difficile 
de  dissocier  de  façon  précise  et  sûre  Tauditif  et  le  facial  au 
moment  de  leur  pénétration  dans  le  conduit  auditif  in- 
terne. 

2**  Voie  supérieure.  —  Il  est  plus  aisé  peut-être  d'aborder 
Tauditif  par  la  fosse  moyenne.  Le  chemina  parcourir  est  moins 
long  de  1/2  centimètre.  Le  sinus  latéral  est  laissé  complètement 
de  côté.  Le  décollement  de  la  dure-mère  sur  la  face  supérieure 
du  rocher  se  fait  sans  peine.  Le  seul  point  délicat  de  Topéra- 
tion  consiste  à  détacher  la  tente  du  cervelet  du  bord  supérieur 
du  rocher  sans  blesser  le  sinus  pétreux  supérieur.  On  évite  cette 
petite  manœuvre  en  abordant  le  nerf  non  plus  au  niveau  du 
trou  auditif  interne  mais  daiis  le  conduit  même.  Pour  cola  on 
fait  sauter  à  la  gouge  le  bord  supérieur  du  rocher  au  point  où 
il  surplombe  le  méat  interne.  Du  même  coup  on  évite  le  sinus, 
qui  reste  adhérent  à  Tesquille  entraînée  par  la  tente  du  cerve- 
let, et  on  met  à  jour  le  nerf.. 

La  distance  du  méat  auditif  à  la  table  interne  de  Técaille  du 
temporal  varie  de  32  à  35  millimètres.  La  profondeur  du  con- 
duit est  de  5  à  8  millimètres.  Si  Ton  se  rappelle  la  direction 
du  canal,  et  si  d'autre  part  on  se  souvient  que  Taqueduc  de 
Fallope  qui  renferme  le  facial,  prolonge  de  4  millimètres  la 
direction  du  conduit  auditif  interne,  on  aura  des  points  de 
repère  poiu*  choisir  la  portion  du  rocher  que  Ton  doit  attaquer. 
Tout  cela  sans  doute  est  bien  sur  le  cadavre.  En  est-il  de 
même  sur  le  vivant  ?  Ici  la  tâche  est  autrement  difficile  ;  elle 
ne  sera  pas  non  plus  sans  danger.  Les  observations  suivantes 
vont  se  charger  du  reste  d'enlever  les  illusions  que  pourrait 
laisser  la  section  intra-crànienne  de  Tauditif  sur  le  cadavre. 
Elles  ne  sont  d'ailleurs  pas  nombreuses.  L'obsen^ation  inédite, 
que  nous  rapportons  ici,  et  que  nous  devons  à  l'obligeance  de 
nos  maîtres  Lannois  et  Jaboulay,  représente,  croyons-nous,  le 
premier  et  le  seul  cas  de  section  intra-crànienne  du  nerf  au- 
ditif publié  en  France.  L'opération  avait  du  reste  été  faite  en 
1901,  époque  où  aucune  intervention  de  ce  genre  n'avait  en- 
core été  signalée. 
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OBSERVATION  I  (inédite). 

X.,  gardien  de  ]a  paix,  59  ans.  —  Depuis  quatre  ans  le  malade 
souiTrail  d'une  surdilé  de  l'oreille  droite,  accompagnée  de  vei^ 
liges  el  de  bourdonnements.  Fin  1900,  ces  derniers  deviarenl  si 
intolérables  que  le  malheureux, dont  ils  rendaient  lane  insuppor- 
table, fit  une  tentative  de  suicide  ;  mais  la  balle  de  rerolver,  qa*il 
se  tira  dans  Toreilie  droite,  ne  produisit  d*autres  dégâts  qa'aœ 
paralysie  faciale  et  une  augmentation  de  la  surdité.  Les  Tertiges 
et  les  bourdonnements  ne  subirent  aucune  modification. 

A  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Lannois,  le  malade  pré- 
sentait une  paralysie  faciale  et  une  surdité  absolue  du  cAté  droîL 
A  gauche,  l'audition  était  bonne.  A  l'examen  on  constatait  à 
droite  une  alrésie  marquée  du  conduit,  une  suppuration  consécu- 
tive au  passage  et  au  séjour  de  la  balle  de  revolver;  nn  stjlet 
poussé  dans  le  conduit  permettait  de  sentir  celle-ci  au  fond  et  en 
bas  de  la  caisse  ;  Tatrésic  empêchait  de  la  voir.  A  gauche,  il  exis- 
tait un  très  léger  degré  de  sclérose. 

Les  bourdonnements  étaient  tels  que  le  malade,  devant  rine£B<- 
cacité  de  tous  les  traitements  successivement  employés,  déclarait 
n'attendre  que  sa  sortie  de  Th^pital  pour  pouvoir  aller  se  jeter  au 
Hhône.  C'est  dans  ces  conditions  que  la  section  întra- crânienne 
du  nerf  auditif  lui  fut  proposée  ;  connaissant  tous  les  risques 
qu'elle  compoitait,  il  décida  de  s'y  soumettre. 

L'opcralion  fut  faite  le  5  avril  1901,  par  le  professeur  Jaboolay. 
Une  trépanalion  sus-auriculaire  fut  pratiquée  Immédiatement  au* 
dessus  du  conduit  auditif  externe  ;  la  broche  taillée  par  le  trépan 
fut  agrandie  au  davier-gouge.  La  dure-mère  fut  ensuite  décollée  ; 
et  la  face  supérieure  du  rocher  mise  à  nue  ;  ce  temps  de  l'opéra- 
tion s'exécuta  assez  aisément.  On  put  alors  constater  vers  le  mi- 
lieu de  la  voûle  du  rocher  une  perforation  faite  par  la  balle  que 
Je  malade  s'était  tirée  six  mois  auparavant.  La  dure-mère  fut 
encore  décollée,  des  manœuvres    exécutées   avec  des  tampons, 
jusqu'au  niveau  de  la  face  postérieure  du  rocher.  A  ce  moment  le 
cerveau  se  laissa  récliner  en  haut  ;  il  battait  avec  la  respiration 
la  compression  de  la  carolide  interne  semblait  le  faire  affaisse 
Le  doigt  arrivait  alors  sur  le  versant  postérieur  jusque  vers  I 
poinle  du  rocher. 

Désirant  aller  à  la  recherche  de  la  balle  restée  dans  l'oreille,  ei 
môme  temps  qu'il  allait  sectionner  l'auditif,  le  prof.  Jaboula, 
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ne  se  contenta  pas  de  faire  sauter  à  la  gonge  et  au  maillet  la  por- 
tion de  la  paroi  supérieure  du  rocher  correspondant  au  conduit 
auditif  interne  ;  il  tailla  une  longue  tranchée  allant  du  conduit 
auditif  interne  au  conduit  auditif  externe  lui-même.  Le  nerf  au- 
ditif fut  sectionné. 

Le  malade  mourut  trois  jours  après  Fopération,  succombant 
peut-être  au  shock  opératoire,  sans  avoir  repris  pleinement  con- 
naissance. 

On  ne  put  malheureusement  pas  faire  Tautopçie. 


OBSERVATION    II 

GuTHBKRT  S.  Wallace  kt  Marriagb  (A  Case  of  Atlempted  divi- 
sion of  the  Eigth  Nerve  within  tfae  Skull  for  Ihe  Relief  of  Tinni- 
lus)  (»). 

11  s*agit  d'un  femme  âgée  de  23  ans,  ayant  eu,  en  février  1898, 
une  otite  moyenne  gauche,  suivie  d'une  mastollide  opérée  à  di- 
verses reprises  et  définitivement  guérie  en  1901.  Tout  alla  bien  dés 
lors  pendant  un  an,  mais  à  la  fin  de  cette  période,  la  malade  res- 
sentit une  douleur  à  la  partie  postérieure  de  la  mastoîde  gauche 
et  commença  à  souffrir  de  bourdonnements  et  de  vertiges.  Elle  fut 
admise  à  l'hôpital  le  18  août  1903.  Le  méat  auditif  externe  et 
Toreille  moyenne  étaient  représentés  par  une  large  cavité  bien 
épidermisée.  La  paroi  labyrinthique  était  intacte. 

A  gauche,  la  montre  était  entendue  seulement  au  contact  ;  à 
répreuve  de  la  voix  haute,  les  son3  étaient  perçus,  mais  les  mots 
ne  pouvaient  être  distingués.  Le  Weber  était  latéralisé  à  droite.  De 
ce  côté,  Taudition  était  moyenne. 

La  mastoîde  gauche  était  sensible  à  la  pression,  mais  il  n'y 
avait  ni  œdème,  ni  signe  d'une  inflammation  aiguë.  Les  bruits 
de  Toreille  gauche  cessaient  par  la  compression  de  la  carotide.  Le 
bourdonnement  était  entièrement  limité  à  gauche  ;  comparable 
tantôt  à  un  courant  d'eau,  tantôt  à  un  bruit  de  cloche,  il  se  faisait 
toujours  sentir,  mais  était  plus  marqué  pendant  la  nuit,  en  par- 
ticulier lorsque  la  malade  reposait  du  côté  gauche.  Son  intensité 
était  telle  que  le  sommeil  n'était  que  rarement  obtenu  sans  le 
secours  d'hypnotiques,  et  même  avec  ces  moyens  il  était  iiiter- 

(1)  The  Lanoet,  30  avril  1904. 
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rompu  et  troublé.  Le  vertige  était  du  type  de  Ménière.  La  malade 
n  osaU  jamais  s  aventurer  hors  de  chez  elle  sans  être  accompa- 
gnée. II  n'y  avait  pas  de  propension  à  tomber  d'un  côté  on  de 
1  autre. 

L'état  de  la  jeune  fille  faisait  pitié  et  il  était  évident  oae  si  l'on 
n  mtervenait  elle  succomberait  bientôt  au  manque  de  repos.  EUe 
était  tout  à  fait  convaincue  que  ses  bourdomiements  causaient 
tout  son  mal  ;  comparativement,  les  autres  symptômes  n'étaient 

Les  remèdes  employés  n'eurent  aucun  résulUl  et  il  semblait 
que  la  seule  chance  de  salut  fût  la  section  du  nerf  auditif.  En 
effet,  malfire  la  cessation  des  bourdonnements  à  la  suite  de  la 
compression  de  la  carotide,  il  ne  nous  sembla  pas  judicieux  de 
li^a  urer  ce  vaisseau,  puisque  les  résultats  obtenus  dans  ceUe 
opération  «avaient  pas  été  satisfaisants  dans  Jes  cas  rapportés  par 
Meyerson  et  Grunerl.  '^*^         '^ 

Opération.  _  Le  3  septembre  nous  ttmes  la  première  opéra- 
tion ;  nous  avions  l'intention  de  la  terminer  en  une  séance  E- 
c.s.o„  habituelle  fut  faite  sur  l'ancienne  cicatrice,  mais  ^e  bl« 
sure  du  sinus  latéral,  qui  était  large,  très  dilaté,  nécessita  «n 
tamponnement  et  la  cessation  de  l'opération  "««««sita  un 

Celle-ci  fut  reprise  le  10  septembre.  Le  sinus  latéral   bien  aue 
empli  de  caillots,  était  encore  t.-ès  proéminenL  U  dur;^^ 
incsée  sur  une  longueur  d'un  pouce,  suivant  une  cour^  HLa 

s  écoula  aussitôt.  Mais  la  place  n'était  pas  suffisante  pour  at 
le mdre  le  nerf,  par  suite  de  la  résistance  oflèrle  par  le  siîus  U,/C 
rai:  aussi  sectionnâmes-nous  celui-ci  entr^deu"  Lt„reV  U 
cervelet  fut  ensuite  doucement  comprimé  en  ntrièrl  T2 
ne  pAmes  obtenir  une  vue  bien  nette  Zr  Z;t77  :>.  f  """* 
continue,  du  liquide  cérébro-s^pinTlT; H  sîn  t™  ^l 
de  a  surface  du  cervelet.  Après  beaucoup  de  difficulté  fe  ner  M 

ciitt  mousse  et  déchire  par  une  traction  exercée  au  moyen  de 

i:rs,f ;,::?:";  -t-'  •«-'"*  ■"■  "^'  «sr 


DE  LA   SECTION   INTRA.-GRANIENNE   DU   NERF   AUDITIF  281 

encore  la  malade.  La  température  était  normale,  le  pouls  était 
de  80  pulsations.  La  jeune  fllle  se  plaignait  de  maux  de  tète  et 
d'un  vertige  intense.  Le  pansement  était  continuellement  mouillé 
de  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  42^  les  bords  de  la  plaie  furent  trouvés  pleins  de  caillots. 
Le  44,  }&  plaie  n*avait  aucune  tendance  à  se  cicatriser.  Il  exis- 
tait un  très  faible  degré  de  diplopie.  La  malade  avait  parfois  des 
vomissements.  Elle  n*avait  pas  bien  repris  ses  sens  depuis  Topé- 
ration  et  était  incapable  d'expliquer  la  nature  exacte  de  son 
état. 

Le  24,  la  diplopie  avait  disparu  ;  l'écoulement  de  liquide  cé- 
phalo-rachidien persistnif,  la  céphalée  était  parfois  très  forte;  Je 
fond  de  Tœil  était  norniul.  La  malade  ne  se  plaignait  plus  de 
bourdonnements. 

Depuis  lors  die  perdit  graduellement  ses  forces  jusqu'au  i*'  oc- 
tobre où  elle  mourut  vingt  et  un  jours  après  l'opération. 

Autopsie.  —  A  l'autopsie  on  ne  trouva  pas  trace  de  méningite. 
Le  cerveau  était  parfaitement  sain,  l'hémisphère  gauche  du  cer- 
velet était  quelque  peu  mou,  mais  on  n'y  relevait  pas  de  perte  de 
substance.  L'oreille  interne  gauche  était  d'apparence  normale.  Le 
facial  était  intact.  L'auditif  avait  été  sectionné  à  l'exception  d'un 
cordon^  aussi  fin  qu'un  brin  de  coton  reposant  près  du  facial. 


OBSERVATION  111 


Parry  (A  Case  of  Tinnitus  and  Vertigo  Trealed  by  Division  of  Ihe 
Auditory  Nerve)  ('). 

Le  malade,  un  homme  d'une  trentaine  d'années,  raconte  qu'il  a 
vécu  d'une  santé  excellenle  jusqu'à  ces  six  dernières  années,  lors- 
qu'un jour  il  fut  pris  soudain  d'étourdissemenls  en  allumant  sa 
pipe.  N'étant  pas  très  loin  de  sa  maison,  il  put  s'y  rendre  tant 
bien  que  mal.  Pendant  la  crise  il  lui  semblait  que  tout  tournait 
autour  de  lui.  Durant  les  six  mois  suivants,  il  eut  plusieurs  at- 
taques semblables  et  fut  obligé  de  cesser  tout  travail  pendant 
deux  ans.  Les  étourdissements  devinrent  plus  ou  moins  longs,  se 
produisant  surtout  pendant  la  marche.  Puis  son  état  s'améliora 

(*)  J<turnal  of  Laryngoiogy^  août  1904. 
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lensiblemenl  et  il  pul  reprendre  son  travail  et  le  conlinuer  pen- 
dant deux  ans. 

Il  y  a  «n  an,  les  verliges  reprlrenti  et  avec  eux  des  bourdonne- 
menls  dans  l'oreille  gauche  et  rarement  dans  la  droite.  Le  malade 
avait  toujours  été  un  pou  sourd  du  côlé  gauche  où  il  avait  eu 
une  otite  suppurée  deux  ans  auparavant.  Il  avait  en  même  temps 
des  douleurs  derrière  la  tête. 

La  plupart  des  remèdes  employés  d^ ordinaire  contre  les  bour- 
donnements étaient  restés  sans  action.  Les  souflranoes  du  malade 
se  prolongeant,  la  section  intra-cr&nienne  du  nerf  auditif  fut  dé« 
cidée.  Les  difficultés,  les  risques  dépendant  de  Topération,  ainsi 
que  les  chances  de  réussite  de  celle-ci  furent  exposées  au  malade 
qui  résolut  de  s*y  soumettre. 

Opération.  —  Une  incision  courbe  à  convexité  supérieure  fut 
menée  du  centre  de  Tarcade  zygoroatique  à  la  base  de  la  mas- 
toîde,  le  long  des  sutures  pariéto-squameuses.  La  partie  squa* 
meuse  du  temporal  fut  sciée  et  rabattue  en  bas.  La  dure-mère  fut 
détachée  de  la  portion  pétreuse  jusqu'au  renflement  produit  par 
le  canal  semi-circulaire  supérieur.  Après  qu'on  se  fut  assuré  de 
l'intégrité  de  l'oreille  moyenne»  la  dure-mère  fut  ponctionnée 
pour  permettre  Técoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  et  par 
suile  un  plus  grand  déplacement  des  méninges  et  du  cerveau.  Le 
décollement  de  la  dure-mère  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
de  l'os  pétreux  demanda  de  grands  soins,  car  ici  des  hémorragies 
étaient  à  craindre.  Le  sinus  pélreux  supérieur,  dans  la  plupart 
des  os  examinés,  creusait  la  portion  externe  de  Tos,  tandis  que 
la  rainure  se  continuait  plus  loin  que  le  méat  auditif  interne.  Afin 
d'éviter  de  perforer  le  sinus  en  enlevant  de  l'os,  celui-ci  fut  isolé  et 
doucement  extrait.  La  dure-mère  de  la  fosse  moyenne,  la  tente  du 
cervelet,  le  sinus-pétreux  supérieur  furent  écartés  au  moyen  de 
pinces.  Quelques  hémorrhagies  se  produisirent,  mais  un  tampon- 
nement suffit  à  les  arrêter.  La  partie  supérieure  du  méat  auditif 
interne  fut  ensuite  enlevée,  lorsqu'on  eut  reconnu  la  septième  et 
la  huitième  paire.  Uauditif  fut  alors  tiré  de  côlé.  Il  eût  pu  être  fa- 
cilement sectionné,  mais  comme  aucun  accident  n'était  survenu 
et  que  Ton  désirait  séparer  complètement  les  portions  terminales 
du  nerf,  on  enleva  un  peu  plus  d'os.  Malheureusement  la  partie 
détachée  se  trouva  être  au  commencement  de  l'aqueduc  de  Fal- 
lope  et  en  la  retirant  le  facial  fut  déchiré. 

La  plaie  fut  ensuite  suturée  et  une  mèche  de  gaze  laissée  à  son 
angle  inférieur. 

Râsullats,  —  Le  malade  eut  une  nuit  agitée  et,  en  se  réveillant. 
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se  plaignit  de  vertiges.  Le  côté  gauche  de  la  face  était  complète- 
ment paralysé.  Pendant  la  semaine  suivante,  son  état  s'améli<Mra 
sensiblement  mais  les  bourdonnements  continuèrent  quoique 
moins  violents  et  le  vertige  persista.  Quant  à  la  plaie,  elle  fut 
complètement  cicatrisée  dès  le  dixième  jour.  Au  bout  de  trois  se- 
maines, quand  on  lui  permit  de  se  lever,  le  malade  se  plaignait 
encore  de  bourdonnements  et  de  vertiges.  L*avis  général  était 
qu'il  se  trouvait  beaucoup  mieux,  mais  dans  son  attente  d'une 
guérison  complète,  il  était  difQcile  de  le  lui  faire  admettre.  Les 
mêmes  symptômes  persistaient  un  an  après.  Pour  remédier  à  sa 
paralysie,  faciale,  une  anastomose  fut  faite  entre  la  septième 
paire  et  le  spinal. 


En  somme,  il  ne  faut  pas  se  leurrer  :  si  la  section  intra- 
crànienne  de  Fauditif  est  une  opération  sinon  facile  du  moins 
très  réalisable  sur  le  cadavre,  il  n'en  est  pas  de  même  sur  le 
vivant.  Ici  rincisîon  est  forcément  plus  petite  ;  la  tension  du 
cerveau  gène  l'opérateur  et  nécessite  des  manœuvres  de  com- 
pression qui  ne  seront  pas  sans  danger  pour  le  cerveau  et  le 
cervelet.  La  ponction  ou  l'incision  des  méninges,  essayée  pour 
permettre  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  et  dimi- 
nuer cette  tension,  n'est  pas  une  manœuvre  anodine  ;  elle  est  de 
plus  très  vraisemblablement  inutile  puisque  le  liquide  céphalo- 
rachidien  se' reproduit  à  chaque  instant.  Cet  écoulement  peut 
même  devenir  gênant  pour  l'opérateur  comme  dans  le  cas  de 
S.  Wallace  et  Harriage. 

Le  champ  opératoire  sera  obscurci  sans  cesse  par  un  peu  de 
sang.  En  définitive,  on  travaillera  au  fond  d'un  trou  et  souvent 
ce  trou  sera  noir  en  dépit  des  faisceaux  lumineux  que  l'opéra- 
teur pourra  y  projeter  au  moyen  d'une  lampe  frontale.  Et  l'on 
aura  grande  chance  ou  de  blesser  quelque  organe  important, 
et  ici  ils  le  sont  tous,  ou  de  faire  participer  le  facial  à  la  sec- 
tion de  l'auditif,  ou,  si  Ton  ne  fait  pas  de  mal,  de  ne  pas  couper 
l'auditif  du  tout. 

La  constatation  des  résultats  de  l'opération  n'est  pas  non 
plus  bien  encourageante.  Il  s'agit  là  d'une  intervention  grave, 
et  dans  le  cas  de  Parry,  qui  fut  un  succès  opératoire»  le  ma- 
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lade,  qui  avait  eu  la  chance  de  survivre,  se  plaignail  encore, 
lorsqu'il  put  se  lever,  de  bourdonnements  et  de  vertiges.  Iis*en 
plaignait  toujours  un  an  plus  tard. 

La  section  intra- crânienne  du  nerf  auditif  ne  semble  donc 
pas  promettre  beaucoup  et  nous  la  croyons  réservée  aux  seuls 
malheureux  auxquels  leurs  bourdonnements  donnent  un  cer- 
tain goût  pour  la  course  &  la  mort  et  qui  sont  prêts  à  tout 
risquer  pour  une  chance,  si  faible  soit-elle,  de  voir  leur  vie 
rendue  supportable. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  Ton  se  décidera  à.  intervenir, 
la  technique  adoptée  par  Jaboulay  etParry  semble  la  meilleure, 
mais  il  vaudra  mieux,  à  l'exemple  de  Jaboulay,  respecter  les 
méninges  et  ne  faire  ni  ponction  ni  incision  à  leur  niveau. 


1 
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Séance  du  9  février  4  90 A. 

Président  :  Luca. 
Secrétaire  :  Schwabacb. 


Frikdmann.  —  Présentation  d'une  jeune  fille  de  9  ans  chez  la- 
quelle on  entend  un  bruit  eutotiquede  deux  côtés,  prorenant  pro- 
bablement  de  contractions  des  muscles  salpingiens.  On  constate 
une  contraction  isochronique  des  muscles  du  voile  et  du  masseter 

Grosskann.  ^  Thrombophlébite  taberonleose.  —  Fillette  de 
5  ans,  opérée  dans  un  état  somnolent.  Otorrhée  fétide.  Perforation 
du  tympan.  Rigidité  de  la  nuque.  Mastoïdite.  Légère  papillite.  Antre 
rempli  de  granulations  et  d'une  masse  caséeuse.  Sinus  rempli  de 
la  même  masse,  fistule  de  la  paroi  sinusale.  Ponction  lombaire 
qualrejours  après  l'opération,  ramène  un  liquide  contenant  des 
cellules  de  pus  et  des  bacilles  tuberculeux.  Mort  le  lendemain. 
Autopsie  décèle  Texistence  d'une  tuberculose  généralisée  (granu- 
lie).  Examen  microscopique  de  la  paroi  sinusinale  fait  reconnaître 
la  nature  tuberculeuse  de  l'inflammation  (cellules  de  Langerhans 
et  bucilles. 

Bayrr.  —  Sur  la  paroamie,  obsenrée  chez  -deux  malades  à  la 
suite  d'influenza.  —  Examen  minutieux  fait  d'après  les  indica- 
tions de  Zwaardemaker  avec  les  différents  produits  odorants. 

{})  Compte  rendu  par  Lantmann  d'après  Monatsohrift  f.  Ohrenheil- 
hunde,  1904,  n»  10. 


Prég 
Secréla 

Pjtssow.  —  Héoaiiiame  de  1 
lAtion  de  3  Ml  obaerrés. 

Fbuzeb.  —  Les  >]téntioiu 
La  simple  otile  moyenne  s 
papillile,  quoique  celle  corn; 
intra-cranienaes  consécativei 
pille  se  montreat  dans  72  Va 
ces  eiLradurauz  et  les  sinusil 
pronoslic  parari  indépendant 
est  généralement  bilatérale. 

HAiia.  —  Tronbles  olfftOtil 
Les  troubles  se  moolrent  dan 
ralement  c'est  la  sensation  pi 
paraît  la  première,  tandis  q 
longtemps.  La  corde  du  tyn 
souvent  quant  &  t'élendue  de 
pas  d'anastomose  entre  les  ne 
n'est  pas  démontré  vers  quell< 
ou  la  troisième,  se  rend  la  co 


Présic 
Sécrétai  I 

Hacu.  —  XzpérienM  nirl'i 

sonde  sur  l'onill*.  —  Par  des 
maux  H.  prouve  (à  rencontre 
du  salicylate  de  soude  sur  l'or 
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béntorriiagies  qu*il  provoque,  mais  qae  c'est  par  rintermédwîre 
des  celtules  ganglionnnaires  que  cet  effet  se  produit,  coinaie  pour 
la  quinine  (dégénérescence  graisseuse  du  nerf,  alléralion  micros- 
copique de  la  cellule  ganglionnaire). 

&EYER.  — -  Sur  let  perceptioliB  gnsUilTes  du  aei.  —  Beyer  prouve 
dans  un  long  développement  que  la  région  olfactive  est  incapable 
de  recevoir  les  sensations  gustatives.  Ce  qui  a  pu  faire  donner  le 
change,  c'est  la  confusion  avec  les  perceptions  gustatives  dans  la 
région  ducavum. 


Séance  du  49  Juin  4904. 

Président  :  Lucjb. 
Secrétaire  :  Schwabach. 

Voss.  —  Sur  la  thrombose  du  sinns.  ^  Statistique.  Défilé  lui- 
mérique  des  symptômes  et  constatations  faites  pendant  l'opéraiion 
chez  30  malades  au  cours  des  deux  dernières  annéea* 

Lange.  —  Extraction  des  osselets.  Expériences  des  deux  der- 
nières aimées  à  la  oliniqne  otologique  de  la  Charité.  —  L'extrac- 
tion des  osselets  ne  constitue  pas  une  opération  destinée  à  éviter 
la  trépanation.  Ses  indications  sont  autres.  Lange  ne  l'a  exécutée 
que  dans  les  cas  où  la  perforation  siégeait  dans  la  membrane  de 
Shrapnell,  et  qu'il  n'y  avait  pas  de  cholestéatome.  Sur  27  cas 
ainsi  traités  il  a  fallu  trois  fois  recourir  à  la  trépanation  de  l'antre 
pour  obtenir  la  guérison.  18  cas  ont  guéri.  Toutefois,  après  l'opé- 
ration la  caisse  doit  être  soignée  (lavée)  pendant  un  certain  temps. 

DUcuiêion. 

Hbrzpbld  a  exécuté  dans  le  temps  cette  opération  précisément 
quand  la  perforation  siégeait  dans  la  membrane  Shrapnell.  Son 
impression  est  que  i'otopatie  a  été  influencée  dans  un  mauvais 
sens  par  l'opération. 

11  a  obtenu  le  meilleur  résultat  dans  le  cas  de  synéchîe  entre 
manche  du  marteau  et  promontoire.  Contre  l'hémorrhagie  Teau 
oxygénée  lui  a  rendu  des  services. 
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Passow  renonce  à  remploi  de  l'eau  oxygénée  et  n'emploie 
plus  que  Tadrénaline.  P.  esl  également  très  sceptique  quant  aux 
résultats  déAnitifs. 

BrAhl  fait  remarquer  que  dans  les  cas  de  perforation  de  la 
membrane  de  Shrapnell  le  pouvoir  auditif  peut  être  conservé  de  sorte 
que  la  voix  chuchotée  soit  entendue  encore  à  7  et  8  mètres.  Quant 
au  résultat  concernant  Totorrhée,  B.  est  sceptique. 

Langb  a  observé  un  cas  où,  en  effet,  Taudition  avant  Textrac- 
tion  des  osselets  a  été  de  10  mètres,  depuis  Topéralion  elle  est  tom- 
bée à  4  mètres. 
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Maladies  du  nés,  par  0.  Ghiari.  (Edition  française,  par  G.  Breyre  ; 
Liège^  Desoer  ;  et  Paris,  J.  B.  Baillière,  1905.  Un  vol  in*8*  de 
365  pages,  avec  38  fig.) 

Il  a  été  déjà  dit,  dans  ce  journal,  ce  qu'on  doit  penser  de  ce 
livre  du  savant  professeur  viennois^  lorsque  parut  son  édition 
allemande. 

La  traduction  française  sera  recherchée  surtout  de  ceux  de  nous 
qui  soignent,  dans  leur  bibliothèque,  le  rayon  de  Thistoire  de  la 
médecine.  Ils  seront  ainsi  à  même  de  connaître  les  traditions  de 
Taristocratique  branche  de  notre  spécialité,  née  et  demeurée 
Turck-Czermak  sans  mésalliance  ;  et  d*apprécier  les  traditions  de 
Tancien  régime  rhinologique,  dans  leur  orthodoxie. 

Cette  lecture  sera  d'autant  plus  attachante  pour  les  rhinologistes 
français,  qu'ils  risqueront  bien  rarement  d'y  rencontrer  des 
choses  trop  connues  d'eux  :  attendu  que  Touvrage  semble  avoir 
été  soigneusement  expurgé  de  toute  rhinologie  française.  Com- 
ment un  traité  qui  se  pique  de  précision  peut-il  concilier  ce  fait 
avec  le  respect  de  la  vérité  est  pour  moi  une  énigme.  Et  comment 
la  rhino-Iaryngologie  viennoise  officielle  peut-elle  accorder  l'usage 
des  instruments  à  manche  de  bois  qui  figurent  dans  ce  livre  avec 
les  exigences  de  l'asepsie,  en  est  une  autre,  non  moins  indé- 
chiflfrable.  m.  lermotkz. 


BIBLIOORAPRIE  289 

Die  Eitening  des  OhrlabyrinthB  (La  suppuration  du  labyrinthe  de 
]*oreille)y  par  E.  P.  Friedrich.  (Wiesbaden,  i905  J.  F.  Bergmann. 
Un  vol.  in-8^  de  136  pages,  avec  25  planches  et  5  flg.) 

Ce  livre  est  le  sixième  de  la  série  publiée  par  KÔroer,  sous  le 
titre  de  :  «  L*otoIogie  actuelle  et  ses  frontières.  »  C'est  dans  cette 
collection  que  se  trouvent  les  célèbres  publications  de  Kôrner  sur 
les  suppurations  de  Toreille  moyenne  et  leurs  complications  en- 
céphaliques. Les  ouvrages  qui  la  composent  sont  en  petit  nombre, 
mais,  tous,  de  premier  ordre  ;  car,  en  quelqu'endroit  qu'il  se 
montre,  le  nom  de  Kôrner  est  synonyme  de  perfection. 

Cette  fois,  c*est  Texposé  des  suppurations  du  labyrinthe  que 
nous  présente  le  professeur  d'otologie  de  l'Université  de  Kiel. 
Déjà,  nous  avions  sur  ce  sujet  les  monographies  de  Jansen  et  de 
Hinsberg  ;  cependant  ces  mémoires  gardaient  un  caractère  per- 
sonnel, tandis  que  Tonvrage  actuel  répond  mieux  au  but  didac- 
tique qu'il  se  propose.  Ce  n'est  plus  une  thèse  :  c'est  un  traité. 

Non  pas  cependant  qu'il  n'y  ait  pas  d'originalité  dans  ce  livre  : 
quatre  années  de  recherches  personnelles  de  l'auteur  y  sont  con- 
densées :  en  particulier  le  côté  anatomo-pathologique  y  est  traité 
avec  les  plus  grands  détails  et  fournit  les  splendides  planches  en 
couleurs  qui  ornent  ce  livre. 

La  pyolabyrinthite  est  une  entité  morbide  assez  récemment  en- 
trée dans  la  nosographie  auriculaire;  rapidement  elle  s'y  est 
taillée  une  large  part,  car  nous  savons  que  c'est  elle  qui  joint  le 
plus  souvent  l'otorrhée  à  la  méningite  et  aux  abcès  cérébelleux. 
Qui  voudra  se  mettre  très  au  courant  de  l'état  actuel  d'une  si  im- 
portante question  ne  trouvera  certes  pas  de  meilleur  guide  que  le 
livre  de  Friedrich.  m.  lbruoyez. 

Traehéobronohoaeopie  et  œsophagoscopie,  par  le  D'  Guisbz.  (1 
vol.  in-12  de  96  pages,  avec  20  fig.  Paris,  J.-B.  Baillière, 
1905). 

Grâce  à  ce  petit  livre,  on  peut  espérer  que  le  public  chii  urgical 
français  ne  restera  plus  systématiquement  ignorant  de  l'œsopha- 
goscopie  ;  car,  il  est  vraiment  regrettable  que  d'un  côté  du  Rhin, 
les  corps  étrangers  de  l'œsophage  s'enlèvent,  comme  ceux  du 
larynx  ou  de  l'oreille,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  tandis  que  en 
deçà  des  Vosges,  on  les  pèche  encore  en  eau  trouble  avec  le  né- 
faste panier  de  Graefe.  Et  aussi  les  médecins  sauront  que  la  mu- 
queuse bronchique  peut  être  explorée,  tout  comme  celle  des  voies 
,    aériennes  plus  élevées. 
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La  technique,  les  indicalions,  les  effets  de  rœsophagoscopie  et 
de  la  bronchoscopie  sont  exposés  dans  ce  livre  avec  une  telle 
clarlé,  que  peut-être,  à  leur  lecture,  plus  d'un  médecin  pensera- 
t-il  pouvoir  se  livrer  à  leur  technique  avec  une  confiance  qui 
Paidera  à  surmonter  les  grandes  difOcultés  du  début. 

D'ailleurs,  grâce  à  des  perfectionnements  très  ingénieax  des 
instruments  allemands,  grâce  surtout  à  son  nouvel  éclaireur, 
Guisez  a  rendu  la  technique  de  ces  méthodes  plus  facile  ;  aussi, 
nul  n*était  plus  compétent  que  lui  pour  écrire  ce  manuel,  vrai  ment 
remarquable,  que  je  suis  heureux  de  présenter  aux  lecteurs  des 
Annales.  m.  lbrmotez. 

Die  yerletmigen  der   Rate  nnd  deren   IfebenhAhlen,    par  Fr. 
RôPKE,  (4  vol.,  J.  F.  Bergmann,  éditeur.  Wiesbaden  1905). 

Précieuse  monographie  où  sont  mis  en  œuvre  les  documents 
épars  sur  cette  partie,  en  général,  assez  mal  connue  de  la  patho- 
logie spéciale. 

L'ouvrage  est  divisé  en  quatre  grands  chapitres  :  io  Trauma- 
tisme du  nez  extérieur  ;  ce  chapitre  lui-même  comprend  Tétude 
des  traumatismes  du  squelette  nasal  cartilagineux  et  du  squelette 
osseux.  2®  Une  deuxième  partie  contient  les  traumatismes  des 
cavités  nasales  elles-mêmes  ;  à  signaler  les  paragraphes  traitant 
des  fractures  de  la  cloison  nasale  et  de  leur  traitement.  3*  Trau- 
matisme des  cavités  accessoires  :  Les  fractures  de  Tethmolde, 
du  sinus  sphénoïdal,  des  sinus  maxillaire  et  frontal  y  sont  expo- 
sées avec  détails  et  dans  un  ordre  tel  que  la  lecture  en  est  fruc- 
tueuse et  les  recherches  facilitées,  qualité  peu  commune  dans  les 
monographies  ou  traités  qui  utilisent  des  documents  aussi  variés 
et  d'origine  si  diverse.  4*  Le  dernier  chapitre  est  un  ensemble 
de  consultations  médico-légales  sur  cette  importante  question  des 
traumatismes  de  la  face  et  du  crâne.  C'est  en  somme  un  très  bon 
livre  qui  sera  lu  non  sans  profit  par  les  spécialistes  et  les  chirur- 
giens généraux.  k.  loubard. 

Die  Ifebenhôhlen  der  Nase  (124  préparations  reproduites  en  gran- 
deur naturelle)  par  P.  A.  Onooi  (Alf^d  Hôlder,  éditeur  Wien,  * 
1905). 

Comme  l'indique  le  titre  c'est  un  atlas.  Il  représente  un  travail 
cousidérable.  On  peut  diviser  l'ensemble  des  planches  qui  le  com- 
posent en  groupes  chacun  précédé  d'un  dessin  qui  permet  de 
s'orienter  sur  les  reproductions    photographiques    qui  suivent. 
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Car,  pour  respecter  la  réalité  ]*auteur  n*a  pas  fait  dessiner  ses  pré. 
parations  mais  les  a  photographiées.  Nous  pouvons  étudier  suc- 
cessivomenl  dans  ses  variations  structurales  les  plus  diverses,  le 
méat  moyen,  la  disposition  des  oriûces  sinusaux  dans  la  fosse 
nasale  :  les  multiples  configurations  du  sinus  maxillaire,  les 
saillies  dentaires  sur  son  plancher,  puis  les  sinus  frontaux.  Ceux- 
ci  sont  reproduits  dans  toutes  leurs  variations,  dans  leur  diversité 
de  forme  et  de  dimension.  De  nombreuses  planches  sont  consa- 
crées à  la  reproduction  des  cellules  qui  dédoublent  le  toit  de 
Vorbite  et  qui  ont  déjà  fait  de  la  part  du  professeur  de  Budapest 
l'objet  d*un  travail  antérieur.  Les  coupes  concernant  les  kystes 
alvéolaires  sont  tout  à  fait  propres  à  nous  donner  une  idée  des 
rapports  que  ces  productions  pathologiques  contracteut  dès  le 
début  avec  le  sinus  maxillaire.  Uouvrage  se  termine  par  la  figu- 
ration des  principales  opérations  modernes  dirigées  contre  les 
suppurations  des  sinus  de  la  face.  En  somme,  livre  d'enseigne- 
ment, livre  d^analomie  spéciale,  livre  d'anatoinie  pathologique  qui 
peut  rendre  également  de  précieux  services  au  débutant  et  au 
spécialiste  déjà  expérimenté  en  quête  d*un  éclaircissement  sur  un 
rapport  ou  une  disposition  anatomique  irrégulière. 

s.   LOMBARD. 

Recherches  •  svt  la  pathologie  et  l'anatomie  pathologique  des  af- 
fections de  Toreille  moyenne  pendant  ces  dix  dernières  années, 
et  conséquences  thérapeutiques  de  ces  recherches,  par 
K.  Grunert.  (*). 

Ceci  est  une  sorte  de  revue  générale  des  progrès  accomplis 
depuis  une  dizaine  d'années  dans  la  solution  des  principaux  pro- 
blèmes théoriques  et  pratiques  de  Totologie. 

Depuis  dix  ans  l'auteur  prépare  chaque  année  les  documents 
sur  l'oreille  moyenne  pour  le  grand  ouvrage  de  Lubarsch  et  Os- 
tertag  (ErgebnUie  der  Menschen  med  der  Thiere.  J.  F.  Bergmann, 
Wiesbaden.) 

C'est  au  cours  de  ces  travaux  que  lui  est  venue  l'idée  de  celte 
revue  très  intéressante,  très  documentée  et  que  nous  analyserons 
de  très  près. 

Ce  travail  est  divisé  en  deux  parties  ;  Tune,  générale,  traite  de  la 
bactériologie  de  l'oreille  normale  et  pathologique,  des  relations 
des  maladies  générales  avec  les  affections  de  Torgane  auditif.  — 

{^)  Annales  ofolology,  rhinology,  Uryngologie,  }mn  «904. 
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L'autre,  spécialCf  étudie  certaines  questions  particulières  d'oto- 
logie,  telles  que  les  malformations,  anomalies  de  développement, 
cholestéatome,  etc.. 

I.  —  Partir  gki^ralr 

Après  avoir  rappelé  que  Toreille  normale  est  aseptique  (Lannois 
Fa  démontré  chez  les  chiens  et  les  lapins,  en  1876,  et  Preysing 
puis  Hassianer  en  1899  chez  Thomme),  et  qu'elle  doit  cette  asepsie 
naturelle  non  à  la  sécrétion  d'un  mucus  bactéricide,  mais  à  !a 
présence  des  cils  vibratiles  de  la  trompe  qui  s'opposent  à  la  péné- 
tration dans  la  caisse  des  microbes  du  cavum,  l'auteur  résume  rétat 
de  nos  connaissances  actuelles  sur  la  pathogénie  et  la  bactério- 
logie des  otites. 

La  voie  habituelle  de  l'infection  est  la  trompe  d'Eustache,  ce- 
pendant pour  certaines  formes  d*olite  l'origine  est  une  infection 
hématogène. 

C'eit  ce  qui  a  lieu  pour  l'otite  tuberculeuse  aiguë,  et  même 
dans  un  petit  nombre  de  cas  d'olite  tuberculeuse  chronique  (Bar- 
nick). 

C'est  ce  mode  pathologique  qu'il  faut  probablement  invoquer 
(Levin)  dans  les  cas  d'otite  moyenne  aiguë  accompagnant  la 
dipthérie  pharyngée. 

L'apparition  fréquente  d'une  panotite  au  cours  de  la  scarlatine 
fait  penser  à  une  infection  hématogène  pour  l'otite  scarlalineuse 
à  streptocoque. 

Contrairement  aux  chirurgiens  qui  regardent  comme  fréquente 
l'ostéomyélite  du  temporal,  les  otologistes  ne  connaissent  pas  un 
seul  cas  certain  d'ostéomyélite  du  temporal.   Même  les  cas  de 
Moure  et  Brieger  où  il  y  avait  empyème  de  la  mastoTde  non  pré- 
cédé d'une  otite  moyenne,  ne  sont  pas  à  Tabri  de   toute  critique. 
—  Dans  un  cas  publié  par  Zéroni,  en  eifet,  l'examea  microscopique 
du  temporal  d'un  enfant  de  12  ans  mort  d^une  ostéomyélite  géné- 
rale prouva  qu'il  s'agissait  non   d'une  ostéite  mais  d'une  inflam- 
mation de  la  muqueuse  mastoïdienne,  survenue  probablement 
par  voie  hématogène,  sans  lésion  préalable  de  l'oreille  moyenne. 
En  ce  qui  concerne  les  différentes  variétés  microbiennes  d'otites, 
on  peut  dire,  en  général,  que  l'otite  aiguë  est  surtout  une  affection 
monomici'obieune,  tandis  que  toujours  l'otite  moyenne  chronique 
est  polymicrobienne. 

Leulert,  examinant  le  pus  de  soixante-trois  abcès  mastoïdiens 
consécutifs  à  une  otite  aiguë,  a  trouvé  :  trente-huit  fois  le  slrepto* 
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coque  en  culture  pure  ;  onze  fois  le  pneumocoque  en  culture  pure  \ 
cinq  fois  le  staphylocoque,  deux  fois  le  bacille  tuberculeux  ;  dans 
tous  les  autres  cas  il  s'agissait  d'infection  mixte  ou  bien  les 
résultats  furent  douteux. 

L'énorme  prépondérance  de  i'empyème  à  streptocoque  est  due 
à  la  plus  grande  fréquence  de  Totite  à  streptocoque  (Green). 

L'otite  à  streptocoque  est  celle  qui  s'accompagne  le  plus  vo- 
lontiers de  complications  inlra-crauiennes. 

L'otite  à  pneumocoque,  au  contraire,  présente  une  bénignité 
relative (Leutert,  Zaufal,  Netter,Maggiora,Gradenigo)due  vraisem- 
blablement au  peu  de  virulence  du  pneumocoque  de  la  cavité  buc- 
cale. 

Elle  est  caraclérisée  :  anatomiquement  par  la  localisation  fré- 
quente  de  i'empyème  à  la  pointe  mastoïdienne  ;  éliologiquenient, 
par  sa  rareté  chez  les  sujets  jeunes;  ciiriiquement  (Leuterl)  par 
les  faits  suivants  : 

a)  La  période  d'otite  aiguë  a  une  durée  moins  longue  dans  la 
forme  pneumococcique  que  dans  la  forme  slreptococcique. 

P)  Après  disparition  des  phénomènes  aigus  de  i'o|ite,  l'infection 
pneumonique  reste  souvent  latente  quelque  temps  avant  l'appari- 
tion des  phénomènes  mastoïdiens. 

y)  L'otite  pneumococcique  donne  plus  souvent  des  abcès  extra- 
duraux  que  l'otite  à  streptocoque. 

La  mastolde  à  staphylocoque  est  extrêmement  rare  ;  tellement 
que  Leutert  se  demande  si,  dans  ce  cas,  il  ne  s'agirait  pas  d'une 
infection  secondaire  ayant  pris  le  pas  sur  l'infection  primi- 
tive. 

Parmi  les  autres  agents  microbiens  trouvés  dans  les  otites  on  a 
signalé  : 

Le  bacille  de  Lœffler  chez  un  enfant  alleiot  d'otite  aiguë  et  de 
diphtérie  (Kossel.)  —  Le  bâclé  ri  u  m  coli  (Stem).  —  L'actinomyces 
(ZaufaI,  1894.)  Dans  cecas,  Taclynomycose  de  l'oreille  aurait  été  le 
fait  primitif,  les  lésions  des  muscles  de  la  nuque  et  de  la  cavité 
crânienne  secondaires.  Un  pseudo-aclinomyces  (Gozzolino.)  —  Le 
baclérium  aerogenes  d'Escbériels  (Scbeibe).  —  Un  blastomycète 
(Barrogo-Giarelli).  —  Le  bacille  pseudo-diphtérique  (Schilling.) 
Dans  ce  cas  on  vit  apparaître  à  travers  une  paracentèse  tym- 
panique  des  fausses  membranes  ;  un  peu  plus  tard  l'otite  prit  les 
allures  d'une  suppuration  ordinaire.  Au  début,  on  trouva  surtout 
du  bacille  pseudo-diphtérique,  et  plus  tard,  à  la  période  purulente, 
les  diplocoques  augmentèrent  considérablement  (infection  secon- 
daire?) Dans  un  cas  ayanl  présenté  la  même  allure  clinique,  Gru- 
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perl  trouva  uon  pas  le  pseudo -diphtérique  mais  le  vrai  bacille 
diphtérique. 

Le  passage  de  l'otite  aiguë  à  Tétat  chronique  est  dû  sans  doute 
datis  une  certaine  mesure  à  des  dispositions  anatomiques  indiTi- 
duelles,  mais  surtout  à  une  infection  secondaire  par  le  staphylo- 
coque (Leutert)  ;  infection  secondaire  qui  se  ferait  non  par  le 
conduit  auditif  externe  mais  par  la  trompe  d'Eustache  (Leutert). 
Pourtant  Tinfection  secondaire  par  le  conduit  est  possible,  aussi 
ne  faut-il  faire  la  paracentèse  pour  otite  aiguA  que  lorsque  la 
présence  du  pus  derrière  le  tympan  est  certaine. 

La  bactériologie  et  Tanatomie  pathologique  ont  aussi  résolu 
beaucoup  de  questions  relatives  à  Votiie  des  nouveau-nés  et  des 
nourrissons  sur  laquelle  Von  Trôltsch^  il  y  a  20  ans,  avait  attiré 
déjà  l'attention. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  nettement  l'otite  des  nouveau-nés  et 
l'otite  des  nourrissons.  On  s*est  longtemps  demandé,  en  effet,  si 
le  pus  ou  le  muco-pus  trouvé  dans  l'oreille  des  nouveau-nés 
n'était  pas  un  phénomène  phj'siologique  lié  à  la  répression  du 
tissu  gélatineux  de  l'oreille  fœtale. 

ÂschoiT  a  résolu  la  question  par  la  négative. 

Pour  lui,  la  présence  du  pus  dans  l'oreille  moyenne  des  nou- 
veau-nés ne  constitue  nullement  un  phénomène  physiologique, 
puisqu'on  ne  le  trouve  pas  chez  tous  les  fœtus. 

11  s'agit,  en  somme,  d'une  otite  par  introduction,  dans  Toreille 
moyenne,  du  liquide  amniotique  et  méconium,  pendant  la  vie 
fœtale.  G*est  une  véritable  otite  par  corps  étranger. 

Votiie  des  nourrissons  a  été  considérée  par  Berthold  comme 
une  afTeclion  préagonique  ;  le  mucopus  passant  alors  dans 
l'oreille  moyenne  par  la  trompe.  —  Georges-Paul  Yeillard  consi- 
dère môme  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  otite  véritable,  mais  d'une 
sorte  d'empyème  (le  pus  venant  du  pharynx),  sans  participalioo 
inflammatoire  de  la  muqueuse. 

VVeiss  a  démontré,  par  des  examens  histologiques,  qu'il  s'agis- 
sait bien  d'une  inflammation  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  et  que 
cette  muqueuse  gardait  le  caractère  embryonnaire,  ce  qui  consti- 
tuerait, pour  l'auteur,  une  prédisposition  à  l'inflammation. 

Penflek,  Hartmann,  ont  réfuté  l'opinion  de  Heermann  qui  voient 
dans  celle  afTeclion  le  résultat  du  marasme  causé  par  une  autre 
maladie. 

Loin  d'être  secondaire  à  une  autre  affection,  elle  est  le  plus 
souvent  primilive  ;  et  elle  peut  être  cause  non  seulement  de  Ûèvn^, 
mais  de  troubles  intestinaux,  de  perte  de  poids,  de   tuméfaclioD 
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flpléniqne,   et  de   lésions  secondaires  du    foie  et  du   poumon. 
Elle  n'est  pas  provoquée  par  un  agent  pathogène  spécial  ;  mais 
on  rencontre  le  pneumocoque  dans  42  0/0  des  cas. 

Elle  s'accompagne  rarement  de  grande  réaction  locale  ;  et  elle 
a  peu  de  tendance  à  provoquer  une  perforation  tympanique  spon- 
tanée (bénignité  de  l'infection  pne u m ococcique,  résistance  du  tym- 
pan des  nouveau-nés,  largeur  de  la  trompe  du  nourrisson  assu- 
rant le  drainage). 

Elle  présente  donc  une  bénignité  relative  si  l'on   considère  le 
peu  de  troubles  locaux,  mais  seulement  relative  puisqu'elle  peut 
s'accompagner  de  troubles  de  la  santé  générale. 
Elle  est  justiciable  de  la  paracentèse  tympanique. 
Passant  ensuite  en  revue  Taclion  des  maladies  générales  sur  le.s 
affections  de  l'oreille,  Tauteur  rappelle  queKuhn,  Kôrner,  Walle  et 
WolfT  enseignaient  que,  dans  le  diabète,    la  mastoïdite  était  pri- 
mitive, et  Tolite  moyenne  secondaire.  On  sait  maintenant  que  le 
terrain  diabétique  ne  fait  qu'aggraver  le  processus  inflammatoire 
qui,  de  l'oreille,    envahit    plus   facilement  les   régions   avoisi- 
nanles. 

L'auteur  rapporte  deux  cas  de  glycosurie,  vraisemblablement 
de  nature  toxique,  causée  par  un  abcès  cérébral,  et  ayant  disparu 
après  ouverture  de  ce  dernier. 

Les  recherches  de  F.  Alt  n'ont  pas  confirmé  la  relation  admise 
par  les  auteurs  anglais  entre  la  diathèse  goutteuse  et  la  sclérose 
de  l'oreille. 

Quelques  cas  de  lésions  de  l'oreille  moyenne  ont  été  signalés 
par  Schwabach  dans  Vanémie  pernicieuse  et  la  leucémie  aiguë. 
A  rencontre  de  Gradenigo  il  ne  croit  pas  que,  dans  cette  affec- 
tion, la  lésion  de  l'oreille  moyenne  soit  due  à  une  inflammation 
antérieure  ou  simultanée  de  l'oreille  moyenne,  mais  bien  sous  la 
dépendance  de  l'état  leucémique  lui-même. 

Bezold  et  Rudolph  considèrent  l'otite  moyenne  purulente  de  la 
rougeole  non  comme  une  infection  secondaire,  mais  comme 
manifestation  spécifique  de  cette  fièvre  éruplive.  Ils  basent  leur 
opinion  sur  la  forme  ponctuée  de  l'inflammation  de  la  muqueuse 
otique,  tout  à  fait  analogue  à  l'exanthème  de  la  peau. 

Dans  la  diphtérie  (Lévin)  on  constate  souvent,  surtout  chez  les 
sujets  au-dessous  de  cinq  ans,  une  otite  moyenne  exsudative,  sans 
tendance  à  la  perforation  spontanée  très  rarement  il  s'agit  d'une 
inflammation  diphtérique  spécifique.  Dans  tous  les  cas  l'affection 
serait  hématogénétique. 
Après  avoir  rappelé  le  travail  de  Haug  sur  les  relations  entre  le 
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mal  de  Briglh  et  les  héinorrkagies  de  l'oreille,  et  le  cas  d'otite 
moyenne  aiguë  consécutif  à  la  pesle  bubonique,  rapporté  par 
S.  Cursetji,  l'auteur  aborde  la  question  de  la  tuberculo$e  dt 
Voreille  moyenne. 

Outre  la  forme  coosomptive  ou  destructive  commune,  la  tuber^ 
culose  de  Toreille  moyenne  peut  se  présenter  sous  la  forme  d'une 
otite  moyenne  aiguë  banale  (Schwabacb),  ou  sous  forme  d'une 
otite  moyenne  chronique  pouvant  rester  stationnaire  pendant  des 
a  nnées*(Scheibe)  et  caractérisée  par  des  dépôts  grisâtres  flbrinoîdes 
comprenant  de  nombreux  bacilles,  n'acceptant  pas  le  Weigert 
et  que  Ton  doit  identifler  avec  les  flbrinoîdes  de  Schmauss  et 
Âlbrecht. 

La  tuberculose  de  l'oreille  moyenne  est  probablement  plus  fré- 
quente qu'on  ne  le  croyait  chez  les  enfants  (Licci).  Elle  se  présen- 
terait sous  la  forme  d'une  suppuration  ordinaire  et  l'abondance 
seule  des  autres  microorganismes  aurait  masqué  sa  nature  tuber- 
culeuse. 

Après  avoir  rappelé   les   travaux  de  Koch  sur  les  lésions  de 
roreilie  produites  par  la  compression  du  tympan  chez  les  plon- 
geurs, et  ceux  de  AU,  Heller,  Mager,   Schrôtter,  sur  les  lésions 
constatées  chez  les  ouvriers  travaillant  dans  les  cloches  à  plongeur, 
l'auteur  consacre  quelques  lignes  à  la   question  toujours  contro- 
versée des  suppurations  d'oreille,  d'ordre    Irophique,  et  termine 
cette  partie  générale  de  son  travail  sur  la  question  de  l'existence 
ou  de  la  non  existence    des    communications  vasculaires  entre 
Voreille  moyenne  et  le  labyrinthe. 
Polilzer  afOrme  l'existence  de  cette  communication. 
Mais  déjà  Siebenmann  (1890)  et  Eichler  (1892)  la  nient. 
Enfin,  plus  récemment,  Braunstein  et  Buhe  ont  donné  la  preuve 
de  la  non  existence  de  cette  communication  vasculaire. 

II.  —  Partie  spédalb 

Anomalies  de  développement  et  malformations,  —  L'aateur  rap- 
pelle différentes  observations  d'anomalies  portant  soit  sur  les  os- 
selets, soit  surtout  l'oreille  (Observations  de  Tonka,  Hammers- 
chlag,  Politzer,  Haug,  etc.). 

Affections  de  la  membrane  tympanique.  —  Les  travaux  d'Ur- 
bantschitsch  onl  prouvé,  d'une  façon  incontestable,  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas  les  perles  du  tympan  sont  de  véritables 
tumeurs  peul-être  môme  congénitales.  Mais  dans  les  cas  de 
Schwartze  et  de  GrOnert  et  de  Habermann  il  s'agissait  vraisem- 
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blablemeni  d'une  inclusion  d'épiderme  dans  la  cicatrice  d'une 
paracentèse  tympanique,  hypolhèse  que  semblent  confirmer 
les  recherches  expérimentales  de  Kaofmann  et  BlOmberghe.  Ces 
perles  tympaniques  seraient  donc  de  même  nature  que  la  variété 
de  cholestéatome  décrite  par  Leutert.  Il  y  aurait  entre  les  deux 
productions  une  simple  différence  de  degré.  —  A  signaler  parmi 
les  néoformations  du  tympan  un  cas  de  production  osléo-phytique 
du  manche  du  marteau  (Singer). 

Après  avoir  rappelé  plusieurs  observations  de  fractures  indi- 
rectes du  tympan,  de  myringile  bémorrhagique  grippale,  de 
varices  du  tympan,  et  après  avoir  rappelé  aussi  que  les  abcès 
primitifs  du  tympan  sont  le  plus  souvent  d'origine  traumatiquc, 
l'auteur  aborde  la  pathologie  de  l'oreille  moyenne. 

Huit  observations  inléressnnles  de  corps  étrangers  de  l'oreille 
moyenne  sont  données  ;  et  l'auteur  passe  à  la  palhogénie  et  au 
traitement  de  ces  projections  en  forme  de  mamelon  de  la  mem^ 
brane  tympanique  que  l'on  voit  si  souvent  dans  la  partie  posté- 
rieure du  tympan  au  cours  des  otites  aiguës.» 

Ces  mamelons  considérés  par  Bezold  et  Haug  comme  une 
hernie  de  la  muqueuse  à  travers  la  perforation,  sont  en  réalité 
constitués  (Ealz)  par  une  granulation  qui  s'est  évaginée  en  quel- 
que sorte  à  travers  une  perforation  minuscule  sous  la  pression 
du  pus  de  la  caisse.  Cette  granulation  contiendrait,  en  effet,  à 
son  intérieur,  une  sorte  de  canal  tapissé  d'épithélium  et  produit 
parla  pression  de  l'exsudat. 

Les  facteurs  étiologiques  de  cette  production  seraient  :  une  per- 
foration très  étroite  et  haut  située,  un  exsudât  constant  de  la 
caisse,  une  membrane  résistante  avec  inversion  du  bord  épidermi- 
que  sur  la  perforation  rendue  ainsi  plus  étroite  encore,  et  offrant 
d'autant  plus  de  résistance  à  la  sortie  de  la  muqueuse  avoisinanle 
dégénérée.  Secondairement,  ce  bourgeon  prolabé  est  recouvert  ou 
non  par  Tépiderme  de  la  membrane  tympanique. 

La  prophylaxie  consiste  à  assurer  par  une  contr'ouverture  le 
drainage  de  la  caisse  lorsqu'on  est  en  présence  d'une  perforation 
haut  située.  Le  traitement  est  l'ablation  du  mamelon  à  l'anse 
ou  au  cautère. 

Otite  moyenne  suppurée  chronique.  —  L'auteur  insiste  sur  la 
pathologie  des  lésions  des  osselets.  Au  point  de  vue  de  la  locali- 
sation des  lésions  les  études  de  ces  dix  dernières  années  ont  con- 
firmé les  faits  indiqués  par  Schwartze  et  ses  élèves  (grande  fré- 
quence des  lésions  de  l'étrier  et  de  l'enclume  avec  prédominance 
pour  ce  dernier,  etc..) 


298  BmUOORAPHTE 

Quant  à  la  palhogénie  de  cette  ostéite,  il  s'agirait  (Brie^  et 
Gôrke)  non  pas,  comme  on  l'a  dit,  d'une  compression  des  Taisseaui 
sanguins  parla  lymphe  épanchée  dans  les  gaines  périvascalaires, 
mais  d'une  propagation  de  Tintlammation  de  la  muqueuse  au  pé- 
rioste, et  de  là  aux  espaces  médullaires,  par  les  canaux  de  Havers. 
La  lésion  peut  aller  jusqu'à  la  production  d'un  abcès  central  de 
Tosselel. 

11  est  prouvé,  anatomiquement,  que  Tostéite  ossiculalre  peut  ci- 
catriser spontanément. 

Manasse  et  Zéroni  ont  montré  que  dans  les  polypes  de  VoreUU 
se  trouvent  parfois  de  petites  masses  d'épiderme,  formant  uiie 
sorte  de  noyau  entouré  de  cellules  embryonnaires  (pseudo-choles- 
téatome  des  polypes).  Qu*il  s'agisse  d'une  parcelle  d'épiderme  ar- 
raché  du  tympan  par  le  tissu  conjonctif  enflammé  dans  liquel 
elle  se  trouve  bientôt  enkystée,  ou  bien  d'une  prolifération  iuflain- 
matoire  de  l'épiderme  de  revêtement  des  polypes  avec  envahisse- 
ment vers  la  profondeur,  il  ne  s'agit  pas  de  vrai  cholestéalome. 
Cependant  le  processus  n'est  pas  sans  présenter  quelque  analo- 
gie, avec  le  mode  de  formation  invoqué  par  Leulert,  pour  certains 
cholestéatomes  de  l'oreille  moyenne. 

Suivent  six  observations  d^hémorrhagies  par  lésions  de  la  caro- 
tide  interne  (Zéroni,  Hermann,  Jûrgens),  et  plusieurs  obserratioDS 
de  paralysie  faciale  avec  examen  post-mortem. 

La  question  du  choleêtéatome  est  ensuite  étudiée  avec  soin. 

On  peut  définir  le  cholesléatome  la  production  de  masses  épi- 
dermiques  dans  les  parties  de  l'oreille  normalement  dépourvues 
d'épiderme.  Celte  définition  élimine  :  lo  cholesléatome  du  méat 
externe  de  Haberniann,  le  soi-disant  cholesléatome  des  polypes  de 
l'oreille;  et  les  perles  épithéliales  du  tympan. 

Le  cholesléatome  primitif  du  temporal  existe  certainement 
(Schwartze,  Kôrner).  11  s'agit  de  tumeurs  hétéroplasiques  par  en- 
clavement de  l'ectoderme  embryonnaire,  absolument  analogues  au 
cholestéalome  des  méninges.  Leur  structure  est  analogue  à  celle 
du  cholestéalome  de  l'oreille,  mais  par  leur  pathogénie,  leur  na- 
ture, elles  s'en  éloignent  complètement,  et  doivent  en  être  sépa- 
rées. 

Le  vrai  cholestéalome  primitif  de  V oreille  (production  hétér' 
plastique  embryonnaire  analogue  à  la  précédente),  existe,   ma 
est  extrêmement  rare. 

Korner  prélendit  d'abord  que  cette  forme,  produisant  seco 
dairement  une  suppuration  de  l'oreille,  était  beaucoup  plus  fr 
quente   que   le   cholestéalome   consécutif   à   la  suppuration  < 
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Toreille  moyenne,  qu'il  appelle,  avec  Wendt,  otite  moyenne  des- 
quamative,  ou  pseudo-cholestéatomateuse. 

Les  faits  sont  en  contradiction  avec  cette  opinion,  abandonnée 
depuis  par  son  auteur. 

Le  cholesléatome  iecondaire  aux  suppurations  de  l'oreille 
moyenne,  la  forme  la  plus  commune,  ne  parait  pas  avoir  une 
pathogénie  univoque. 

Trois  explications  sont  en  présence,  qui,  toutes  les  trois,  parais- 
sent s'appliquer  à  un  certain  nombre  de  faits. 

1^  Dans  rimmense  majorité  des  cas,  il  s'agit  d'une  invagina- 
tion dans  roreilte  moyenne,  de  Tépiderme  du  conduit  an  travers 
d'une  perforation  (Habermann).  Mais  pour  que  le  cholestéatome  se 
produise  il  faut  quelque  chose  de  plus  :  Tinflammation  du  nou- 
Teau  revêtement  de  l'oreille  (Stpînbrflgge). 

V  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  il  s'agit  d'une  métaplasie  de 
la  muqnense  de  l'oreille  moyenne  produite  par  la  compression 
exercée  sur  la  muqueuse  par  un  pus  très  épais  (Trôlsch),  ou  par 
une  causç  inconnue  (Wendt).  Ce  mécanisme  a  été  reconnu  exact 
dans  un  cas  par  Politzer,  et,  dans  un  autre,  par  Siebenmann. 

3»  Dans  un  petit  nombre  de  cas  également,  se  produit  la  tumeur 
cholestéatomateuse  de  Lentert. 

C'est  une  forme  intermédiaire  entre  le  cholestéatome  tumeur 
primitive  et  le  cholestéatome  de  Habermann. 

Il  s'agit  bien  d'un  envahissement  de  l'oreille  moyenne  par  l'épi- 
derme  du  conduit,  mais  le  résultat  est  non  pas  une  hyperpro- 
duction  épidermique  inflammatoire,  mais  une  vraie  tumeur,  sorte 
do  kyste  par  rétention,  dans  laquelle  on  trouve  une  couche  cen- 
trale cornée,  une  couche  moyenne  d'épiderme  squammeux,  et  une 
couche  externe  de  tissu  conjonctif,  le  tout  formant  un  sac  clos. 
La  production  de  cette  tumeur  se  fait  à  la  façon  des  kystes 
épithéliaux  traumatiques. 

La  présence  de  ces  petites  tumeurs  cholestéatomateuses  le  long 
de  la  longue  branche  de  l'enclume,  derrière  un  tympan  perforé, 
sans  traînée  épidermique  entre  la  perforation  et  la  tumeur,  fait 
pensera  Leutert  qu'il  peut  y  avoir  transplantation  de  Pépiderme 
du  tympan  dans  les  tissus  granuleux  situés  derrière  par  l'instru- 
ment qui  a  opéré  sur  le  tympan. 

La  simple  inflammation  peut,  peut-être,  produire  cette  trans- 
plantation. 

Suivant  une  habitude  chère  aux  auteurs  allemands^  GrQnert 
donne  ensuite  une  é numération  d'observations  intéressantes  de 
cholestéatome. 
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rumeurs  de  V oreille  moyenne,  —  ï^s  travaux  de  ces  dix  der- 
nières années  ont  permis  de  tirer  de  nouyelles  conclusions  sur  la 
palhogénie  du  cûrcinome  de  Voreille  primitif,  c'esl-à-dire  se 
greffant  sur  une  vieille  suppuration,  ou  résultant  de  la  propaga- 
tion à  Toreille  d'un  cancer  du  voisinage,  il  s'agit  toujours  de  Uk- 
meurs  constituées  par  de  Tépithélium  squarameux. 

Cet  épithéiium  a  sa  source,  soit  dans  une  métaplasie  d'épilhé- 
iium  cylindrique  de  la  caisse,  soit  dans  les  couches  de  l'épiderroe 
recouvrant  certains  polypes  (Kretschmann  Kubn),  soit  dans  Tépi- 
derme  du  conduit  qui  envahit  Toreille  moyenne  et  subit  la  trans- 
formation cancéreuse  (Zéroni). 

Quant  au  sarcome  qui  peut  survenir  chez  l'adulte  aussi  bien 
que  dans  le  jeune  âge,  il  tire  son  origine  du  périoste  de  l'oreille 
moyenne,  de  la  mastoîde,  ou  de  toute  la  pyramide.  C'est  du  sar- 
come à  petites  cellules,  ou  du  mélano-sarcome  ou  du  myxo-sar- 
come. 

Suivent  des  observations  de  sarcome  et  de  carcinome,  et  une 
observation  de  Chlorome,d* Angiome  caverneux,  d'OBléome,  d^Adè-* 
nome. 

L'étude  de  la  tuberculose  de  Voreille  moyenne  est  encore  bien 
imparfaite,  —  La  propagation  peut  se  faire  par  la  trompe  ou  par 
voie  sanguine.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  les  lésions  commencent- 
elles  par  la  muqueuse  ou  par  les  parois  osseuses  ?  Dans  quelles 
proportions,  les  suppurations  chroniques  sont-elles  tuberculeuses 
et  dans  quelles  proportions  sont-elles  la  porte  d'entrée  du  bacille? 
Brieger  sur  241  malades  morts  tuberculeux  a  trouvé  trente  sept 
suppurations  de  l'oreille  qui,  dix-huit  fois  seulement,  était  de  na* 
ture  tuberculeuse.  —  Garbini  et  Ballistieri,  sur  40  cas  de  suppu- 
ration de  l'oreille  moyenne  en  a  trouvé  seulement  quatre  de 
nature  tuberculeuse.  —  La  symptomatologie  habituelle  de  l'otite 
tuberculeuse  et  sa  marche  rapidement  destructive  et  envahissante 
(labyrinthe,  méninges,  canal  de  Fallope). 

Sclérose  de  Voreille.  —  Les  recherches  de  ces  dix  dernières  an- 
nées ont  décidément  modifié  notre  opinion  '  sur  la  nature  de  la 
sclérose.  Déjà  les  investigations  de  Toynbe,  V.Trôlsch  etSchwartze 
nous  avaient  fait  connaître  les  nouvelles  formations  osseuses  dans 
la  région],du  labyrinthe  avoisinant  la  fenêtre  ovale  et  conduisaot 
à  l'ankylose  de  l'étrier;  mais  l'attention  était  surtout  attirée  ve? 
les  modifications  de  la  muqueuse  de  la  caisse. 

Le  premier,  Politzer  rompt  aveccette  façon  de  voir,  ets*appuyai 
sur  seize  examens  histologiques,  proclame  que  la  lésion  répondai 
à  ce  qui  en  clinique  se  désigne   sous  le  nom  de  sclérose,  est  Si 
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réalité  une  lésion  primitive  et  circonscrite  de  la  capsule  osseuse 
labyrinthique,  aboutissant  à  la  synoslose  de  Télrier.  Celte  opinion 
est  confirmée  par  les  travaux  de  Bezoldt,  Hartmann,  Siebenmann 
qui  montrent  que  le  processus  n'est  pas  localisé  à  la  fenêtre  ovale, 
et  le  désigne  sous  le  nom  de  «  spongiflcation  progressive  de  la 
capsule  labyrinthique»»  deHabermann,  deKatz,  qui  montrent  que 
le  processus  de  spongiflcation  peut  exister  ^dans  les  deux  premiers 
osselets,  sans  qu'il  y  ait  enkylose  de  l'étrier. 

Voici    comment   on  peut   résumer   Tétat  actuel  de   la    ques- 
tion. 

h  Au  point  de  vue  analomique  : 

L'affection  apparaît  en  foyers  multiples  généralement  distincts 
les  uns  des  autres  (sauf  dans  un  cas  de  Siebenmann,  où  il  y  avait 
unp  légère  connexion  entre  deux  foyers  avoisinants)  de  forme 
généralement  irrégulière.  On  les  trouve  dans  la  capsule  labyrin* 
thique  osseuse,  surtout  au  voisinage  delà  fenêtre  ovale  où  elles  ont 
généralement  pour  aboutissant  Tankylose  stapédienne  (sauf  dans 
un  cas  de  Katz),  mais  on  les  trouve  aussi  au  niveau  de  la  cochlée 
et  près  du  méat  auditif  interne. 

Suivant  Siebenmann,  ils  ont  tendance  à  se  montrer  au  niveau 
des  reliquats  du  cartilage  primitif  (Manasse)  ;  mais  aussi  en  de- 
hors de  la  pars  petrosa,  dans  les  osselets,  le  mur  de  Tattique,  et 
les  parois  du  conduit  auditif  externe  (Katz).  Le  point  de  départ 
du  processus  peut  même  être  dans  les  osselets  externes  (Katz.) 
Ces  foyers  circonscrits  sont  constitués  par  : 
a)  Du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  Ce  tissu  n*a  pas  une 
structure  lamellaire.  11  présente  des  corpuscules  osseux  bien  pro- 
noncés, irréguliers,  surtout  nombreux  aux  points  de  contact  avec 
Tos  sain,  et  possédant  un  pouvoir  de  coloration  différent  de  Tos 
sain. 

9)  Des  foyers  ostéitiques  et  des  espaces  médullaires  anormaux 
(spongiflcation  de  Siebenmann).  Ces  foyers  inflammatoires  mon- 
trent, dans  les  cas  récents,  de  larges  capillaires  de  nouvelle  forma- 
lion,  fait  qui  a  conduit  Katz  à  identifler  cette  forme  d'inflamma- 
tion avec  Tostéile  vasculaire  »  de  Wolkmann. 

Dans  les  cas  plus  avancés,  on  trouve  des  espaces  intra-osseux 
énormément  dilatés,  et  contenant  du  tissu  conjonctif  riche  en 
cellules,  entourant  des  capillaires  plus  ou  moins  Tolumineux,  avec 
des  globules  sanguins  ;  et  quelquefois  des  ostéoblastes  et  des 
ostéoclastes  (Politzor)  ;  quelquefois  aussi  de  la  vraie  moelle  osseuse 
(SiebeDmann.) 
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La  filiation  du  processus  serait  la  suivante  :  ostéite  vascDlaîref 
résorption  osseuse  (formation  des  espaces  médullaires)  sons 
rinÛuence  des  capillaires  nouvellement  formés  et  aussi  soos 
l'influence  des  osléoclasles  vus  par  Polilzer  ;  puis,  comme  dernier 
stade,  apparition  d*os  nouveau  dans  ces  mêmes  espaces,  proba- 
blement grâce  à  l'action  des  ostéoblastes  de  Politzer. 

On  ne  peut  dire  encore  avec  certitude  si  ces  lésions  osseuses 
entraînent  des  lésions  de  l'appareil  de  perception  du  son. 

IP  Au  point  de  vue  pathogénique  et  étiologique. 

Tout,  dans  cette  affection,  est  encore  très  obscur. 

a)  L'affection  est  consécutive  à  une  otite  moyenne  insidieuse 
sous  la  dépendance  d'une  rhinite  chronique  (Habermann,  etc..) 

Cette  opinion  perd  tous  les  jours  du  terrain.  Jamais  dans  les 
otites  catarrhalesbien  déterminées,  on  n'a  trouvé  pareilles  lésions 
du  labyrinthe,  et,  d^autre  part  dans  l'immense  majorité  des  cas  de 
sclérose  l'oreille  moyenne  est  normale. 

p.)  Il  agit  d'une  affection  constitutionnelle.  Les  particularités 
bistologiques  des  lésions  donnent  bieu  l'impression,  au  contraire, 
qu'il  s'agit  d'un  trouble  spéciûque,  mais  dont  la  nature  reste  à 
déterminer  (syphilis,  parasyphilis). 

y)  Les  lésions  sont  anatomiquement  consécutives  à  une  affec- 
tion de  la  caisse,  mais  sous  la  dépendance  d'un  état  constitu- 
tionnel. 

S'appuyant  sur  un  examen  anatomique  où,  avec  les  lésions  pré- 
cédemment décrites  du  labyrinthe,  existaient  des  lésions  indubi- 
tables de  la  caisse,  Katz  pense  que  ces  foyers  de  spongiflcation 
ainsi  que  la  production  osseuse  de  nouvelle  formation,  sont  de 
nature  inflammatoire  et  sous  la  dépendance  d'une  périostile  de  la 
caisse. 

Mais  cette  périostite,  point  de  départ  des  lésions,  est  elle-même 
sous  la  dépendance  d'un  des  troubles  constitutionnels  suivants: 
diathèse  goutteuse  et  rhumatismale,  scrofule,  syphilis,  sénilité, 
diathèse  neuroparalytique  ou   tropho-neurotique. 

L'influence  de  ces  différents  états  est  encore  à  démontrer. 

Pareillement  encore  est  à  éclaircir  l'influence  des  suppuration 
de  l'oreille  moyenne  sur  l'apparition  de  la  sclérose  de  l'oreille. 

L'anatomie  pathologique  de  cette  affection  est  maintenant  biei 
counue  ;  c'est  par  des  enquêtes  cliniques  minutieuses  et  nom 
breuses  qu'on  peut  espérer  arriver  à  en  dévoiler  la  nature. 

Le  traitement  chirurgical  de  l'affection  est  à  rejeter;  le  massagd, 
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sans  améliorer  objectivement  l'état  des  lésions  et  de  la  fonction, 
procure  souvent  un  soulagement  sabjectif,  et  de  ce  fait  mérite 
d'être  conservé.  Quant  à  la  médication  phospborée,  l'avenir  dira 
si  elle  donne  les  résultats  que,  théoriquement,  on  en  peul^espérer. 

H.    CABOCHB. 


S04  AllAX. 
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PHARYNX,  COU,  CORPS  THYROÏDE,  ŒSOPHAGE,  etc. 

Traitement  de  la  pharyngite  granolenae  et  latérale,  par  J.  Bmz- 
PELD  (Berliu).  Monatsschrift  f.  Ohrenheilkunde,  n^  5,  1904. 

Un  très  court  arlicle  pour  revendiquer  le  droit  de  priorilê  da 
Iraitement  chirurgical  de  la  pharyngite  lalérale  contre  Halle  qui, 
tout  dernièrement,  a  décrit  des  ciseaux  destinés  à  cette  petite  opé- 
ration. Du  reste,  les  ciseaux  de  Halle  ont  été  déjà  modiflés  par 
Cordes  et  dernièrement  encore  par  Heine  (travail  analysé  dans  les 
Annales).  Tous  ces  instruments  ont  des  défauts  qui  les  rendent 
peu  pratiques  malgré  la  recommandation  de  leurs  inventeurs. 
Aujourd'hui  Herzfeld  publie  un  nouvel  instrument,  sorte  de  ciseaux 
munis  de  deux  curettes  coupantes  qui,  d'après  Tauteur,  se  laisse 
aisément  manier  et  permet  d'extirper  les  cordes  pharyngées  la- 
térales en  deux  ou  trois  coups.  L'opération  elle-même  est  très  re- 
commandable,  mais  doit,  pour  être  exécutée  avec  proÛt  pour  le 
malade,  répondre  à  une  indication  exacte.  A  la  suite  de  ropératloo 
apparaît  une  otalgie  intense  qui  dure  quelques  heures  et  qui  peut 
être  soulagée  par  l'application  des  tampons  trempés  dans  de 
l'huile.  Les  plaies  opératoires  guérissent  en  quinze  jours. 

LAUTMÀNN. 

Cancer  primaire  de  l'amygdale  lingnale,  par  Sbndziak  (Varsovie) 
{Monatsschrift  f.  Ohrenheilkunde,  n®  6,  1904). 

Un  homme  de  62  ans,  employé,  se  plaint  de   douleurs  pendant 
la   déglutition   irradiant  dans  l'oreille,  de  crachements  de  saog, 
existant  depuis  quelques  mois.  Le  malade  a  eu  la  syphilis   il  y  a 
30  ans,  est  grand  buveur  et  fumeur*  Le  malade  est  p&le,  a  un/s- 
tor  ex  ore,  les  ganglions  cervicaux  surtout  à  gauche  sont  tuméfié 
et  douloureux.  Salivation.  Un  peu  d'artériosclérose,  autrement  ext 
men  général  négatif.  A  la  base  de  la  langue,  dans  la  région  de  I 
tonsille  linguale  occupant  surtout  le  côté  gauche,  on  voit  au  ffli 
roir  une  infiltration  nodulaire.  La  tumeur  est  ulcérée,  les  bord. 
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de  ralcération  sont  durs,  le  fond  est  recouvert  de  sang  et  de 
croûtes.  La  corde  vocale  gauche  est  immobilisée  sur  la  ligne  mé- 
diane. Un  traitement  antisyphilitique  mixte  n'a  pas  d'action  sur 
la  lu meur.  L'auteur  se  contente  d'un  traitement  symplomatique 
(orthoforme,  gargarisme).  L'auteur  n'a  pas  fait  d'examen  micros* 
copique»  mais  il  croit  qu'il  s'agit  de  cancer,  les  autres  lésions  (sy- 
philis, tuberculose)  pouvant  être  exclues.  On  connaît  dans  la  lit- 
térature seulement  les  casdeButlin,  Wroblewski^Michael,  Schmie- 

gelow.  LAUTMANN. 

TaberonloBe  des  amygdales,  par  H.  Kôplik  {American  journ.  of 
méd.  Se,  nov.  1903). 

L'amygdale  peut  être  le  siège  primitif  de  l'infection  tubercu* 
leuse  mais  cela  est  relativement  rare.  On  y  trouve  les  tubercules 
sous  forme  de  cellules  géantes  et  de  nodules  tuberculeux,  mais  la 
dégénérescence  caséeuse  est  rare.  Il  est  exceptionnel  d'y  trouver 
des  bacilles  en  grande  quantité.  11  est  rare  aussi  de  trouver  de  vé- 
ritables ulcérations  ;  les  voies  et  les  ganglions  lymphatiques  sont 
fréquemment  affectés. 

La  tuberculose  amygdalienne  peut  être  le  point  de  départ  d'une 
généralisation  à  tout  l'organisme.  Dans  les  cas  oh  on  trouve  de 
la  tuberculose  limitée  aux  ganglions  du  cou,  celle-ci,  malgré  son 
apparence  primitive,  peut  être  rapportée  à  l'infection  bacillaire  de 
Tamygdale.  m.  lannois. 

L'angine  de  Vincent,  par  Erich  Conrad  (Arch.  f,  Laryngoiogie^ 
Bd.  XIV.  Heft.  3,  1903). 

Le  travail  de  l'auteur  n'apporte  rien  de  nouveau  pour  le  lecteur 
français.  Nous  le  mentionnons  parce  qu'il  est  accompagné  d'une 
liste  bibliographique  contenant  la  littérature  allemande  sur  ce 
sujet,  el  d'une  double  planche  colorée  montrant  l'aspect  micros- 
copique du  spirille  et  du  bacille  de  Vincent. 

LAUTHANN. 

Stiologie  et  thérapie  des  xéroses  des  muqueuses  pharyngées,  par 
Blomknpeld  (Arch,  /.  laryngologie^  Bd.  XIV,  n«  3,  1903). 

L'auteur  s'occupe  surtout  de  la  pharyngite  sèche  et  étudie 
d'abord  son  étiologie.  D'après  Freudenthal,  c'est  l'air  desséché 
par  les  calorifères  qni  est  la  cause  principale  de  la  dessiccation 
des  muqueuses.  C'est  pourquoi  vers  la  fin  de  Thiver  et  au  prin- 
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temps  la  pharyngite  sèche  se  moDlre  le  plus  fréquemment  et  d^m 
sa  forme  la  plus  prononcée  (M.  Schmtdl).  Parmi  les  maladies 
constilulionnelles,  on  oublie  souvent  de  rechercher  le  diabète  qui, 
chez  rhorame  adulte  se  manifesle  parfois  seulement  par  une  pha- 
ryngite sèche  (Soal).  La  recherche  du  sucre  révèle  parfois  des  doses 
minimes  de  glucose,  moins  de  1  gramme,  et  Vimportance  de  la 
pharyngite  sèche  comme  symptôme  est  grande  pour  le  diagnostic. 
L'arthritisme  et  dans  ces  derniers  temps  la  goutte  ont  été  recon- 
nus comme  tributaires  à  la  pharyngite  sèche. 

La  syphilis,  comme  cause  de  Tatrophie  des  muqueuses,  a  été 
mise  en  lumière  par  Sticker.  B.  publie  l'observation  d*uDe  jeune 
ûlle  qui,  manifestement  spéciûque,  était  atteinte  d'une  atrophie  de 
la  muqueuse  de  tout  Tarbre  respiratoire.  11  faudra  certainement 
à  Tavenir  rechercher  la  syphilis  dans  le  catarrhe  sec.  L'expression 
xérose  des  muqueuses  a  été  du  reste  employée  par  Sticker,  pour 
désigner  le  catarrhe  sec  des  muqueuses,  et  il  veut  qu'on  parle 
d'une  xérose  post-diabétique,  post-syphilitique,  etc. 

Quant  au  traitement,  il  est  évident  que  le  climat  joue  un  grand 
rôle.  Des  cures  d'hiver  dans  la  montagne  sont  particulièrement 
néfastes  aux  malades  atteints  de  pharyngite  sèche.  Par  contre,  le 
séjour  au  bord  de  la  mer  est  en  général  favorable,  quoique  on 
doive  être  prudent  dans  le  choix  et  éviter  les  endroits  fréquentés 
par  des  vents  venant  de  Tintérieur.  Parmi  les  stations  d'hiver  on 
peut  choisir  la  Corse,  Pau,  Pallanza,  Lusuipiccolo,  Ischia,  Gapri 
et  surtout  Madère. 

Le  traitement  local  est  secondaire.  Parmi  les  médicaments  em- 
ployés l'iode  mérite  la  première  place.  Mais  il  n'est  pas  indifférent 
de  quelle  façon  on  s'en  sert.  D'après  Blumenfeld  il  faut  employer 
l'iodipine  (une  solution  d'iode  dans  Phuile  à  iO  Vo)*  ^^  injecte 
avec  la  seringue  laryngée  ordinaire  i  à  2  centimètres  cubes  dans 
le  cavum.  L'huile  s'étale  dans  une  couche  égale  sur  la  muqueuse 
et  le  malade  est  presqu'aussilôt  débarrassé  de  la  sensation  de  sé- 
cheresse dont  il  se  plaint  le  plus.  Sur  vingt  malades  soignés  par 
l'auteur  depuis  deux  ans  avec  ses  injections  d'iodipine,  quatre 
seulement  n*ont  retiré  aucun  bénéûce,  les  autres  ont  été  guéris 
ou  améliorés.  LiUTiuiiN. 

Sur  les  paralysies  du  voile  du  palais,  par  Max  Mann  (Zeitschrift 
f.  Ohrenheikunde,  Bd.  XVLII.  Heft  i,  pg.  i-40). 

C'est  un  travail  très  documenté  qui,  dans  une  première  partie 
d'anatomie  descriptive  des  muscles  du  voile,  s'occupe  de  l'inspec- 
tion du  voile  normal  pendant  l'émission  des  voyelles  et  pendant 
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la  respiration  tranqaille.  L'action  physiologique  des  muscles  est 
décrite  et  illustrée  par  des  dessins  schématiques  qui  serviront 
plus  tard  pour  étudier  les  cas  pathologiques.  Car  l'auteur  a  eu 
l'idée  de  fixer  sur  un  modèle  Taspect  de  chaque  voile  de  palais 
qu'il  a  eu  occasion  d'examiner.  Il  a  noté  la  grandeur,  la  position 
et  direction  de  la  luette,  la  position  forme  et  largeur  àes  arcs  pa- 
latinSy  la  direction  du  raphé  du  palais  et  celle  du  voile,  les  troubles 
dans  les  mouvements  du  voile  pendant  la  phonation,  à  l'émission 
d'un  a  profond  et  d'un  é  aigu. 

L'auteur  étudie  en  trois  groupes  les  paralysies  du  voile  qui  ré- 
sument tous  les  cas  qu'on  rencontre  généralement.  Le  premier 
groupe  comprenant  la  paralysie  du  tenseur  (gauche)  est  très  rare. 
La  luette  parait  raccourcie  et  courbée  vers  le  côté  paralysé  (gauche). 
A  gauche  les  arcs  palatins  paraissent  plus  aigus,  plus  bas.  Le  raphé 
a  une  concavité  à  gauche.  A  Tintonalion  de  F  «  a  )•  le  voile  se  lève 
normalement,  les  arcs  ne  changent  pas,  la  luette  devient  un  peu  plus 
petite.  A  rémission  forte  d'un  ^  la  luette  devient  droite  et  se  rac- 
courcit jusqu'à  la  disparition.  A  droite  on  voit  nettement  la  fascie 
du  tenseur.  L'auteur  rapporte  l'observation  de  4  cas,  mais  qui  ne 
lui  paraissent  pas  caractéristiques,  cette  paralysie  étant  très  rare. 
Disons  de  suite  que  dans  une  note  ajoutée  à  son  travail,  l'auteur 
dit  qu'il  est  heureux  d'apprendre  que  le  Prof.  A.  Schmidt  (Dresde) 
a  publié  un  cas  net  de  paralysie  du  tenseur  qui  correspond  abso- 
lument au  type  dessiué  par  lui  d'après  des  hypothèses  théoriques 
seulement. 

Dans  le  deuxième  groupe,  i'auleur  a  réuni  les  paralysies  dues 
à  la  lésion  du  muscle  pharyn go-palatin.  La  luette  parait  plus 
longue  et  plus  mince  que  normalement  ;  elle  est  généralement 
verticale,  mais  exceptionnellement  sa  pointe  peut  dévier  du  côté 
paralysé  ;  mais  la  luette  est  poussée  dans  toute  sa  largeur  du  côté 
sain.  L'arc  du  pli  postérieur  du  côté  sain  est  plus  bas  situé,  parait 
pointu  et  plus  droit.  Du  côté  paralysé  Tare  est  presque  rond, 
plus  haut  et  plus  large.  Le  pilier  descend  du  côté  sain  le  long  de 
la  tonsille,  du  côté  malade  le  pli  se  termine  au  pôle  supérieur  de 
l'amygdale. 

Le  raphé  dans  la  région  du  tendon  du  tenseur  fait  la  conlinua- 
tion  du  raphé  du  palais,  mais  ensuite  dévie  du  côté  sain  et  des 
cend  à  côté  de  la  ligne  médiane  verticalement.  A  l'émission  de 
1*  (c  a  •  le  voile  se  contracte  normalement,  de  même  à  l'émission 
de  «  ré  n  on  voit  les  deux  faisceaux  des  tenseurs,  mais  la  luette 
ne  diminue  presque  pas.  A  la  déglutition  le  pli  postérieur  s'aplatit 
un  peu,  mais  n'approche  pas  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
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comme  do  côté  sain.  Suivent  onze  observations  à  Tappui.!!  est  dif- 
ficile de  constater  les  troubles  subjectifs  occasionnés  par  celte 
paralysie  parce  que  généralement  cette  paralysie  parait  dans  le 
cortège  de  grandes  maladies  où  elle  disparaît  subjectivement.  Il 
s'agit  surtout  des  combinaisons  de  paralysies  du  voile  et  du  ré- 
current, combinaison  qui,  pour  la  première  fois,  a  été  bien  mise 
en  lumière  par  Avellis.  Quelles  sont  les  causes  de  la  fréquence  de 
cette  complication?  Quelquefois  c'est  une  coïncidence  fortuite 
d'autres  fois  c*esl  une  dégénérescence  des  fîlets  moteurs  du 
pneumogastrique.  D'après  certains  auteurs,  la  paralysie  palatine 
homologue  ne  serait  qu'un  effet  réflexe,  d'après  d'autres  le  pha- 
ryngo-palatin  serait  frappé  comme  muscle  synergique  du  groupe 
des  muscles  présidant  à  l'ouverture  de  la  glotte  qui  se  ferait  en 
même  temps  que  Télévation  du  voile  (?) 

Le  troisième  groupe  forme  la  paralysie  unilatérale  du  relevear 
du  voile  combinée  avec  la  paralysie  unilatérale  de  la  luette 
(muscle  de  la  luette). 

La  luette  est  normale,  un  peu  déviée  du  côté  sain.  L'arc  palatin 
antérieur  du  côté  sain  est  plus  bas,  plus  aigu  que  du  côté  paralysé. 
L'arc  postérieur  offre  à  peu  près  même  aspect,  seulement  moins 
prononcé.  Le  raphé  du  voile  est  dans  la  ligne  médiane  verticale- 
ment dirigé  en  bas,  continuation  directe  du  raphé  du  palais. 
À  rémission  de  la  voyelle  «  a  »  le  voile  entier  se  dirige  du  côté 
sain.  Le  sillon  du  muscle  releveur  prononcé  seulement  du  côté  sain, 
le  côté  sain  parait  plus  rapproché  que  le  côté  paralysé.  La  luette  se 
raccourcit  et  montre  un  genou  plus  net.  A  l'émission  forte  de 
r  «  é  »  les  phénomènes  sont  plus  marqués,  la  luette  devient  pres- 
que horizontale  dans  quelques  cas.  Suivent  7  observations. 

A  la  fin  de  son  travail  l'auteur  dit  que  ces  trois  groupes  ne  con- 
tiennent pas  toutes  les  paralysies  du  voile  du  palais.  11  ne  s'est  pas 
occupé  des  paralysies  post-diphtériques  complètes  parce  qu'elles 
ont  été  bien  décrites  ailleurs,  et  il  a  négligé  les  paralysies  consé- 
cutives aux  encéphalopathies  parce  qu'il  n'a  pu  avoir  un  assez 
grand  nombre  de  ces  malades.  Il  n'a  pas  la  prétention  d'avoir 
épuisé  le  sujet,  mais  il  tient  surtout  k  recommander  sa  méthode 
spéciale  d'examen.  làuthann. 

Les  iigections  à  froid  de   paraffine,  par  Beœkakrt  (de  Gand) 
{Presse  médic,  30  novembre  1904,  n«  96). 

Stein  (de  Viesbaden)  Gersuny  (de  Vienne)  ;  Hermann,  Smith  et 
Grégory  comme  plus  tard  Lagarde  ont  imaginé  des  seringues  des- 
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tiiiées  à  injecter  la  paraffine  à  froid.  B.  décrit  longuement  le  mo- 
dèle auquel  il  s'est  arrêté  et  dont  la  partie  essentielle  consiste  en 
un  leTÎer  en  forme  de  pince  à  pression  qui  transmet  à  la  tige  du 
piston  une  force  de  compression  suffisante  pour  chasser  par  Tai- 
guitle  une  fine  lanière  de  paraffine.  Celle  qu'il  emploie  est  de  la  pa- 
raffine fusible  à  45^.  Le  très  grand  avantage  de  l'injection  à  froid 
est  l'absence  de  tout  accident.  On  sait  quel  pourcentage  relati- 
yement  élevé  de  phlébites  faciales  comportent  les  statistiques  des 
auteurs  qui  se  sont  occupés  dans  ces  dernières  années  de  la  ré- 
fection des  cornets  dans  Tozène.  La  facile  diflusion  de  la  paraf- 
fine chaude  devait  être  principalement  incriminée.  Certes,  il  faut 
un  apprentissage  et  on  ne  doit  pas  s'attendre  à  obtenir  du  premier 
coup  des  résultats  très  frappants.  C'est  une  technique  délicate  à  la- 
quelle il  faut  s'exercer.  L'injection  est  poussée  doucement  dans 
les  parties  où  la  muqueuse  est  le  moins  atrophiée  en  commençant 
par  la  partie  postérieure.  La  muqueuse  pâlit  à  mesure  que  la  pa- 
raffine pénètre.  On  peut  aussi  rétrécir  la  fosse  nasale  par  la  créa- 
tion d'éperons  artificiels.  L'amélioration  obtenue  dans  les  cas  de 
rhinite  atrophique  fétide  est  incontestable  :  elle  dépend  à  la  fois 
du  rétrécissement  de  la  fosse  nasale  et  d'un  véritable  processus 
régénérateur  sous  la  dépendance  d'une  action  excitophage,  que 
B.  a  mis  en  évidence  par  ses  recherches  microscopiques.  Les  in- 
jections de  paraffine  à  froid  ont  été  pratiquées  aussi  dans  un  but 
esthétique.  On  se  heurte  au  début  à  des  difficultés  dont  on  arrive  à 
triompher  avec  de  l'expérience.  C'est  ainsi  qu'il  est  peu  aisé  de  faire 
une  injection  régulière  dans  un  tissu  partiellement  cicatriciel  ; 
il  est  alors  nécessaire  de  préparer  la  loge  de  la  paraffine  par  des 
mouvements  de  l'aiguille.  Les  accidents  graves  signalés  un  peu 
partout  sont  presque  tous  imputables  à  une  faute  de  technique 
et  à  l'inexpérience  de  l'opérateur.  b.  lombard. 
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RÉGROLOGIE 


Professeur  Ph.  8CHECH 


Le  Prof.  Pliilipp  Sghbch  est  décédé  le  10  Juillet;  après  une  longue  m 
ladie.  Né,  en  1845,  h  Karlstadt,  Schich  prit  son  grade  de  docteur  à 
l'Université  de  Wiïrsbourg,  en  1870  Assistant  de  BAUBSBon,  il  utilisa 
les  riches  matériaux  de  la  clinique  interne  de  cette  ville  pour  étudier 
les  maladies  du  larynx.  Il  se  perfectionna  par  ses  observations  person- 
nelles et  er^ce  au  bienveillant  appui  de  Gssbabdt  qui  avait  succédé  à 
Bambbbobk.  Docent,  en  1873,  Schich  se  fixa  à  Munich  où  il  trouva  en 
ZiiMssni,  une  puissante  protection.  Zmissui  avait  fait  créer,  à  la  Poli- 
clinique de  cette  ville,  une  section  pour  la  laryngologie,  et  ce  fut  Schbch 
qui  en  fut  chargé.  C'est  là  que,  pendant  trente  années,  de  nombreux 
élèves  vinrent  recueillir  son  précieux  enseignement. 

Il  était,  de  plus,  directeur  de  la  Moncutsch.  /*.  OhrenKeilkunde,  avec 
ScHBÔTTia,  ZuciBEKAHDL,  UftBàHTBCHiTBCH  ct  JuHAss  ct  membre  fondateur  de 
la  Société  des  otolaryngologistes  de  l'Allemagne  du  Sud.  Le  nombre  de 
ses  travaux  est  considérable. 


Vm  ds  GHASSAnio  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Aoadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

BioHDAi  DB  poTASBioM  oBAHUiJ  DB  FaliIbbs.  Approbatlou  do  l'Académie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  svstème  nerveux.  Le  flaeon 
de  15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  oenti* 
grammes. 

Phosphatirb  FauUbb.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chei  lee 
Jeunes  enfants  surtout  l'administration  facile  du  phosphate  bicaldque 
assimilable.  Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  oentigrammes  de  phos- 
phate. 

PouuBE  I.AXAT1TB  DB  VicBT  (Poudre  dc  séué  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  remède 
contre  la  constipation. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Atti  dell'ottavo  congresso  délia  societa  italiana  di  laringologla  d'oto- 
logia  e  di  rinologia,  publiées  par  Vittorio  Ga&zsi,  case  editiiee  S.  Pie- 
trocola,  Naples,  1905. 
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Note  sur  les  traits  fondamentanx  de  la  loi  Semon  Rosenbach,  par 
J.  GiBiiiB  {Bulletin  de  VAoctdéinie  des  soienoes  de  Bohême^  1905). 

O  mediani  posici  vaza  hlasoveho,  par  Joseph  Gislir,  Prague,  1905. 

Beîtrag  lur  KenntiiSs  der  Knocheinieubildang  im  IftHtelobne  bei  chro- 
nischen  Eiterungen,  par  Hugo  Frit  (Extrait  de  Aroh,  f.  Ohrenheilk., 
Bd.  LXlil). 

ReOexBevegnngen  und  Ohrlabyrinth,  par  Fuit  (Extr.  des  Comptes 
rendus  de  la  Soo  allem  d'otolog.,  Fischer,  édit.,  léna,  1905;. 

Der  Einflnss  des  Maritimen  Klimas  und  der  Seeboeder  auf  die  Erluran- 
knngen  des  GehOrorganes,  par  H.  Fur,  Urban  et  Schwartzenberg,  Ber- 
lin, 1905. 

Die  ÏHaçiose  und  Ghirurgie  des  otitischen  Hlrnabezesses,  par  H.  Fbit 
(Extrait  de  Wiener  medisinisohe  Presse,  Schwartzenberg,  fierlin  et 
Wien,  1905). 

Cure  radicale  des  panslnusltes  de  la  face,  par  Bbobckabrt,  Grand,  1905, 
Van  der  Hœghen,  éditeur. 

Nouveau  traitement  chirurgical  des  cas  rebelles  d*ozène  (note  préli- 
minair^,  par  J.  BaoïciisBr  (Extrait  de  la  Presse  otolaryngologigue 
belge,  Hayer,  éditeur,  Bruxelles,  1905). 


0«iisoealTptol  (Inhalations  et  Gargarismes).  Affections  inflamma- 
toires et  infectieuses  de  la  gorge,  du  nez,  du  larynx,  des  bronches 
{Voir  atix  Af^nonoes), 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnesthésie^  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scellés  le  met  &  Tabri  de  toute  altération. 

Dépôt  :  PHARMACIE  BORNET,  Rue  de  Bourgogne,  PARIS 


OUATAPLASME 

du  Docteur  ED,^  LANQLEBERT 
ADOPTÉ  par  iM  HINISTÈRES  de  U  GUERRE,  d«  Il  MARME  It  Isi  HOPITAUX  de  PARIS 

Pansement  complet  Aseptique,  blanc^  sans  odeur. 

Préefwx  à  employer  dsns  toutoi  les  InHmmêtlons  de  /«  Psàu  : 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLÉBITES,  «e. 

P«  SABATISIIf    24,   Rue  Singer,    PARIS,     et  dans  toutes  les  principalss  Pharmacies. 


OUYRAOEB  E 


■.ronumu,  «1,  Bu  d*  It-MMnboara,  PABIS  K  iBBtn  ftiniMlW. 


Le  Gérant  :  Haeson  et  O*. 


•AiMT-AHARi»,  <■■> .  —  mniMEaiB  BvaukaB. 
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LEGITIMITE  DE  LA  DISTINCTION  CLINIQUE 

DU  LUPUS  ET  DE  LA  TUBERCULOSE  VULGAIRE 

DES  VOIES  RESPIRATOIRES  SUPÉRIEURES  (») 

œNSIDÉRATIONS   SUR   l'ÉTIOLOGIE   DU    LUPUS 

Par  B.  ESCAT. 

Dans  un  article  récent,  ayant  pour  titre  :  Lupus  (tubercn-' 
lose  du  nez  (*),  le  Prof.  Massei  (de  Naples)  proteste  énergi- 
quement  contre  la  distinction  clinique,  encore  respectée,  entre 
le  lupus  et  la  tuberculose  vulgaire  des  muqueuses. 

A  Tappui  de  sa  doctrine  unitaire,  Massei  invoque  : 

1**  La  communauté  de  Tagent  pathogène  des  deux  mala- 
dies :  le  bacille  de  Koch  ; 

2^  L'identité  de  la  lésion  histologique  fondamentale,  le  folli- 
cule  tuberculeux  ; 

3*  L'inutilité  de  faire  appel,  pour  expliquer  la  torpidité  du 
lupus,  à  Texistence  d*un  virus  bacillaire  atténué,  la  résistance 
du  terrain  expliquant  à  elle  seule  la  bénignité  et  la  lenteur  du 
processus  morbide  ; 

4°  L^mpossibilité  où  se  trouve  parfois  le  praticien  le  plus 
sagace,  de  distinguer  cliniquement  le  lupus  de  la  tuberculose  : 
quelle  limite  établir,  en  effet,  entre  une  tuberculose  torpide  et 
un  lupus  anormalement  virulent? 

Estimant  donc  que  le  terme  lupus  est  synonyme  de  tuber- 
culose, Massei  propose  de  le  rayer  impitoyablement  de  la  no- 

(<)  GommTinicatioB  an  Congrès  de  la  tuberculose  (ire  section),  2-7  oc- 
tobre 1905. 
(')  F.  IIassii.  —  Revue  hehdom,  de  lai'yngologie^  il  mars  1905,  n<>  10. 
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sographie  et  de  lui  substituer,  dans  tous  les  cas  où  il  était  em- 
ployé, le  terme  tuberculose. 

Or,  une  expérience  de  onze  années  passées  à  la  consultation 
oto-laryngologique  de  FHôtel-Dieu  de  Toulouse,  annexe  de  la 
clinique  dermatologique  de  notre  ami,  le  Prof.  Audry,  où 
nous  avons  eu  à  examiner  de  multiples  cas  de  lupus  de  la  peau 
et  d'assez  nombreux  cas  de  lupus  primitif  des  muqueuses,  nous 
a  conduit  à  une  opinion  inverse  de  celle  de  Massei. 

En  dépit  de  son  identification  étiologique  et  analomo-pa- 
tliologique  avec  la  tuberculose,  le  lupus  des  muqueuses  nous  a 
paru,  en  effet,  constituer  un  type  clinique  rigoureusement  au- 
tonome, très  distinct  des  autres  formes  nosographiques  de  tu- 
'berculose. 

Avant  d'exposer  les  raisons  qui  nous  autorisent  à  repousser 
l'identification  des  deux  affections  sur  le  terrain  clinique,  nous 
discuterons  d'abord  celles  qui  servent  de  base  à  la  doctrine  par 
trop  intransigeante  du  laryngologiste  italien. 

1°  L'identification  clinique  de  la  tuberculose  vulgaire  et  du 
lupus  est-elle  le  corollaire  nécessaire  de  l'identification  étio- 
logique de  ces  deux  états  morbides  ?  les  données  de  la  bac- 
tériologie excluent-elles,  en  effet,  celles  de  l'observation  clini- 
que, d'autant  que  cette  science  est  loin  d'avoir  dit  son  dernier 
mot  sur  les  variations  de  virulence  du  bacille  de  Koch  ?  La 
doctrine  de  l'éliologie  commune  de  la  tuberculose  et  du  lupus, 
qui  parait  rigoureusement  démontrée,  implîque-t-elle  donc  la 
synonymie  des  termes  Tuberculose  et  Lupus  qui  répondent  à 
des  états  cliniques  distincts  ? 

2^  Nous  en  dirons  de  môme  de  l'argument  tiré  de  Tidenlilé 
dos  lésions  bistologiques  élémentaires  ; 

3®  La  résistance  du  terrain,  invoquée  à  l'exclusion  de  l'atté- 
nuation du  virus,  ne  saurait  expliquer  à  elle  seule  la  torpidité 
du  lupus. 

La  démonstration  expérimentale  de  l'atténuation  possible 
des  virus  est-elle  aujourd'hui  à  faire?  et  les  enseignements d 
la  Clinique  ne  justifient-ils  pas  tous  les  jours  sur  ce  point  k 
conquêtes  de  la  bactériologie  ? 

D'ailleurs  la  possibilité  -admise  par  do  nombreux  observd 
tours  et  par  Massei  lui-même,  de  l'exaltation  de  la  vinilenc 
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de  l'infection  lupique  au  cours  de  son  évolution,  exaltation  ca- 
pable d'entraîner  une  tuberculose  pulmonaire  rapidement 
mortelle  ou  une  méningite,  n^est-elle  pas  le  meilleur  argu- 
ment contre  la  théorie  de  l'auteur  qui  veut  voir,  dans  le  ter- 
rain seul,  le  facteur  unique  et  sulfisant  de  la  torpidité  du  pro- 
cessus lupique? 

i'^  Le  dernier  argument  enfin,  tiré  de  la  difficulté  du  dia- 
gnostic clinique  dans  quelques  rares  cas,  difficulté  non  seule  • 
nient  affirmée  par  Gerber,  que  cite  Hassei,  mais  que  personne 
ne  contestera,  ne  tient  pas  debout. 

Ne  rencontrons-nous  pas  tous  les  jours  de  pareilles  difficul- 
tés  devant  certaines  lésions  qui  font  hésiter  notre  diagnostic 
entre  le  cancer,  la  syphilis,  la  tuberculose  et  le  lupus  lui- 
même? 

Pourquoi  nous  arrêter  devant  ces  eas  particuliers  dont  les 
analogies  morphologiques  superficielles,  obstacle  séculaire  aux 
progrès  de  la  Clinique,  ont  fait  errer  nos  pères  et  exerceront 
longtemps  encore  la  sagacité  des  praticiens. 

Seuls  doivent  être  opposés,  en  nosographie,  les  caractères 
objectifs  les  plus  constants  de  chacun  des  deux  typee  cliniques 
à  différencier. 

C'est  pour  s'être  laissé  hypnotiser  par  ces  types  de  transition 
apparente,  que  les  anciens  ont  si  longtemps  confondu  syphilis 
tertiaire  et  tumeurs  malignes,  phtisie  et  épithélioma  laryngés, 
diphthérie  et  gangrène  du  pharynx. 

La  multiplication  des  obsen'ations  permet  seule,  devant  un 
pareil  problème,  de  déterminer  les  caractères  nosographiques 
fondamentaux,  et  d'éliminer  les  signes  accessoires  ou  com- 
muns aux  affections  étiologiquement  les  plus  diverses. 

S'il  est  possible  de  rencontrer  des  lupus  du  larynx  qui  res- 
semblent, à  s'y  méprendre,  h.  la  tuberculose  laryngée  vulgaire, 
il  est,  en  effet,  non  moins  difficile,  tel  l'exemple  remarquable 
cité  par  Lennox-Browne  (^),  de  rapporter  des  cas  où  l'analogie 
du  lupus  avec  la  syphilis  tertiaire  est  aussi  frappante;  ne 
voyons-nous  pas  aussi  des  cas  de  lupus  offrant  tous  les  carac- 
tères objectifs  de  l'épithélioma  ? 

(t)  Likiioz-Bbowri.  —  Traité  des  maladies  du  larynx,  édit.  française, 
1891,  Obs.  I,  p.  397). 
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£n  quoi  pareilles  similitudes  portent-elles  atteintes  à  l'auto^ 
nomie  clinique  du  lupus  ?  Si  de  tels  cas  excusent  la  confusioii 
cooimise  jadis  par  les  cliniciens  les  plus  expérimentés  entre 
les  maladies  les  plus  diverses,  ils  ne  sauraient,  en  aucune  fa- 
çon, justifier  aujourd'hui  Tidentification  de  types  cliniques  di^ 
férents,  en  raison  de  similitudes  objectives,  superGcielies  et 
contingentes. 

Nous  estimons  que  le  lupus  de  la  muqueuse  nasale  pris 
comme  exemple  par  Massei,  pour  démontrer  Tidentification 
du  lupus  et  de  la  tuberculose  vulgaire,  est  mal  choisi  :  le  lu- 
pus, en  effet,  parait  être  la  seule  forme  de  tuberculose  obser» 
vée  daiis  les  fosses  nasales  ;  pour  ma  part,  je  n'en  ai  jamais 
observé  d'autre  dans  cette  région,  et  je  suis  porté  k  croire  que 
la  plupart  des  cas  publiés  par  les  rhinologistes  sous  la  rubri- 
que de  Tuberculose  des  fosses  nasales  sont  ou  des  cas  de  lu- 
pus ou  des  erreurs  de  diagnostic  :  il  faut,  en  effet,  signaler  la 
confusion  possible  avec  la  syphilis  tertiaire  nasale,  affection  ai 
fréquente. 

Cette  confusion  s'explique  par  les  raisons  suivantes  : 

1*  Le  mucus  nasal,  comme  Ta  démontré  Straus('),  contient 
fréquemment  des  bacilles  de  Koch  en  dehors  de  toute  lésion 
tuberculeuse  ; 

2^  Une  cellule  géante  syphilomateuse  peut  en  imposa  pour 
un  follicule  tuberculeux,  surtout  si  les  bacilles  sont  discrets. 

On  voit  que,  sans  l'épreuve  du  traitement  spécifique,  que  de 
trop  nombreux  confrères  s'obstinent  à  ne  pas  vouloir  prescrire, 
malgré  le  désaveu  du  malade,  histologie  et  bactériologie  peu- 
vent se  faire  les  complices  de  la  clinique  pour  égarer  le  dia- 
gnostic. 

Le  seul  cas  dans  lequel  je  crus  voir,  un  jour,  de  la  tubercu- 
lose nasale  vraie,  distincte  du  lupus,  et  qui  en  différait,  en  ef- 
fet, par  ses  caractères  objectifs  et  sa  marche  relativement  ra- 
pide, était  un  cas  de  syphilis  tertiaire,  que  le  traitement  spéci- 
fique seul  me  permit  de  reconnaître. 


(*)  Stbaus.  —  Sar  la  présence  du  bacille  de  la  tuberculose  dans  s 
cavités  nasales  de  Tbomme  sain.  {Aroh.  de  Méd,  exper.  et  cffi»  . 
iuiUet  189  i). 
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Chez  la  jeune  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  curieuse  ob- 
servation, tout  conspira,  en  effet,  pour  faire  errer  mon  dia- 
gnostic :  aspect  torpide  et  grisâtre  des  lésions,  rappelant  peu 
celui  des  ulcérations  gommeuses,  désaveu  de  tout  antécédent 
et  absence  de  tout  stigmate  syphilitique,  hérédité  tubercu- 
leuse, présence  de  cellules  géantes  dans  les  granulations  cure- 
tées, et  pour  le  bouquet  :  bacille  de  Koch  dans  l' exsudai  na- 
sal ! 

Seul  le  traitement  mixte,  institué  non  sans  scepticisme,  fit 
le  diagnostic,  en  amenant  la  guérison  complète  et  rapide. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  je  reste  donc  peu  convaincu  de 
l'existence  d'une  forme  de  tuberculose  primitive  de  la  pitui- 
taîre  autre  que  le  lupus  classique. 

En  prenant  comme  exemple  le  lupus  de  la  pituitaire,  Massei 
avait  donc  la  partie  belle  ;  que  n*a-t-il  choisi  celui  du  pharynx 
ou  mieux  encore  celui  du  larynx  où  il  est  si  facile  d'établir  des 
comparaisons  entre  la  tuberculose  et  le  lupus. 

Nous  sommes  toutefois  d'accord  avec  Massei  sur  un  point,  à 
savoir  qu'il  existe  une  seule  forme  de  tuberculose  de  la  pitui- 
taire. 

Mais  tandis  que  Massei  confond  cette  tuberculose  avec  la 
tuberculose  vulgaire,  nous  la  considérons,  au  contraire,  comme 
une  forme  clinique  spéciale,  le  lupus,  semblable  au  lupus  clas- 
sique de  la  peau  qu'il  précède  toujours,  conformément  à  la 
doctrine  d'Audry  ;   nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  point. 

Mais  si  la  distinction  clinique  du  lupus  et  de  la  tuberculose 
vulgaire  ne  peut  être  établie  par  des  exemples  pris  sur  les 
fosses  nasales,  elle  ressort  très  nettement  de  l'étude  clinique 
comparative  des  deux  formes  dans  le  larynx  et  dans  le  pha- 
rynx. 

Prenant  comme  exemple  le  lupus  pharyngo-laryngé,  nous 
opposerons  un  à  un  ses  signes  à  ceux  de  la  tuberculose  vul- 
gaire de  la  même  région. 

Disons,  en  passant,  que  la  division  du  lupus  des  muqueuses 
en  lupus  ulcéreux  et  lupus  végétant,  nous  parait  autrement 
€  subtile  »  que  la  distinction  du  lupus  et  de  la  tuberculose 
vulgaire. 

Cette  division  nous  parait  spécieuse  ou  tout  au  moins  su- 
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perficielle,  le  lupus  des  muqueuses  élanl,  en  effet,  toujours  ul- 
céreux, et  son  caractère  végétant  n*étant  qu'une  questloa  de 
plus  ou  de  moins,  tout  au  plus  peut-on  admettre  que,  chez  les 
sujets  jeunes  et  lymphatiques,  il  a  peut  être  plus  de  tendance 
à  être  végétant. 

Les  caractères  nosographiques  différentiels  du  lupus  et  de  la 
tuberculose  des  voies  respiratoires  supérieures  peuvent  être  op- 
posés un  à  un  : 


CARACTÈRES    CLINIQUES 
DU   LUPUS 


CARACTERES    CLINIQUES 
DE   LA   TUBERCULOSE 


i"*  La  marche  est  extrême- 
ment lenle,  rappelant  celle  de 
la  lèpre.  Une  évolution  insi- 
dieuse des  lésions  de  dix  et 
quinze  ans,  avant  que  le  sujet 
s'aperçoive  de  son  mal,  n'est 
pas  rare  ; 


2°  La  progression  du  lupus 
est  descendante  :  commen- 
çant par  les  fosses  nasales, 
siège  apparent  de  l'inocula- 
tion primitive,  il  passe  au 
pharynx,  et  faisant  souvent 
peu  ou  pas  de  dégâts  dans 
Toro-pharynx,  il  atteint  Tépi- 
glotte  qu'il  inocule  peut-être 


1<>    La     marche,    quoique 
chronique,  est  rapide  dans  U 
plupart  des  cas.  L'évolution 
d'une  tuberculose  laryngée  est 
de  quelques  mois  ;  les  cas  pro- 
longés au  delà  de  deux  années 
sont    peu  fréquents,  et  ceux 
qui  durent  cinq  ou  six  ans 
sont  exceptionnels.  La  tuber- 
culose primitive  des  amygda- 
les  palatines   et  pharyngées, 
sans  avoir  la  gravité  de  la  tu- 
berculose laryngée,  a  toutefois 
une  marche  autrement  préci- 
pitée que  le  lupus. 

2^  La  progression  de  la  tu- 
berculose laryngée,  dans  la 
plupart  des  cas,  pour  ne  pas 
dire  dans  tous,  est  essentielle- 
ment ascendante, éidJii  secon- 
daire à  la  tuberculose  pulnoo 


naire. 


Les  lèvres  glottiques  consti 
tuant  une  digue  à  l'expectora 
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par  contact,  la  face  antérieure 
de  ce  cartilage  étant  normale- 
ment appliquée  sur  la  face 
postérieure  de  la  luette,  pen- 
dant la  respiration  tranquille, 
la  bouche  fermée  ;  de  là  la  lé- 
sion gagne  le  sommet  des  ary- 
iénoTdes,  puis  les  bandes  ven- 
triculaires  et  enfin  la  glotte. 
I^  lupus  primitif  du  larynx 
décrit  par  Marty  (')  est  lui- 
même,  croyons-nous,  secon- 
daire à  des  lésions  nasales  très 
discrètes  et  parfois  cicatrisées 
spontanément.  Il  en  était  ainsi 
dans  le  seul  cas  de  lupus  du 
larynx  que  j'observe  encore 
et  qui,  au  premier  examen, 
paraissait  franchement  primi- 

tif; 

3°  Le  lupus  du  larynx, 
comme  celui  du  pharynx  et 
des  fosses  nasales,  procède 
par  points  d'inoculations 
multiples  et  insulaires,  sé- 
parés pendant  plusieurs  an- 
nées par  des  espaces  étendus 
de  muqueuses  saines  ; 

4«  La  lésion  lu  pique  s'étend 
en  nappe  superficielle  surtout 
sur  la  pituitaire  et  sur  le 
voile  ;  elle  respecte  très  long- 
temps le  squelette  osseux  des 
fosses  nasales  y  le  squelette 
cartilagineux  du  larynx  et  ses 
articulations  ; 


tion  des  sécrétions  broncho- 
pulmonaires chargées  de  ba- 
cilles, ces  produits  stagnent  à 
leur  niveau  et  les  inoculent, 
ainsi  que  Tespace  interaryté- 
noYde. 

Plus  tard  seulement  les  car- 
tilages aryténoYdes  sont  pris. 
L'épiglotte  est,  en  général,  le 
dernier  point  lésé,  à  moins 
que,  la  maladie  traînant  en 
longueur,  le  pharynx,  la  lan- 
gue, la  muqueuse  buccale,  et 
à  la  rigueur  peut-être  lenaso- 
pharynx,  ne  deviennent  le 
siège  d'ulcérations  secondai- 
res ;  mais  la  cachexie  suivant 
de  si  près  la  tuberculose  la- 
ryngée, ces  dernières  localisa- 
tions n'ont  que  très  rarement 
le  temps  de  se  produire. 

3*  La  tuberculose  laryngée 
procède  généralement  par  in- 
filtration diffuse.  Les  inter- 
valles apparents  de  tissu  sain 
sont  généralement  reconnus 
infiltrés  à  Tautopsie  ; 


4*  La  lésion  tuberculeuse 
franche  infiltre  rapidement 
les  tissus  profonds  ;  elle  ne 
respecte  aucun  tissu^ei  le  tis- 
su osseux  moins  que  tout  au- 
tre, elle  immobilise  rapide- 
ment les  articulations  crico- 
aryténoïdiennes  ; 


(«)  Martt.  —  Le  lupus  du  pharynx  (Thèse,  Paris,  1888). 
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5°  Le  lupus  est  serpigineux, 
capable  de  guérir  spontané- 
ment en  un  point,  pendant 
qu'il  s*ctend  au  delà,  comme 
la  lèpre  et  la  syphilis  tertiaire; 

6^  L'infiltration  lupique 
peut  se  résoudre  spontané- 
ment en  un  tissu  de  cicatrice 
semblable  à  celui  de  la  syphi- 
lis, créant  des  rétrécissements, 
des  synéchies  et  des  ponts 
membraneux  ; 

7°  La  surface  des  lésions  est 
chagrinée,  couverte  d'un  se- 
mis confluent  de  granulations 
rosées,  mêlées  de  granulations 
grisâtres  gélatineuses  et  de 
quelques  mamelons  rougeà- 
très  parcourus  de  sillons  en 
crevasses  plus  ou  moin^  rec- 
tilignes  et  à  fond  diédrique 
d'où  V aspect  mité,  caractérisé 
du  lupus  ; 

8°  //  ny  a  pas,  ou  très  peu 
d'auréoles  rouges  autour  des 
lésions  lu  piques  du  pharynx  ; 

9®  La  surface  des  lésions  lu- 
piques  est  peu  sécrétante, 
l'exsudat  plutôt  discret  a  ten- 
dance  à  se  transformer  en 
croûtes,  non  seulement  sur  la 
pituitaire,  mais  aussi  dans  le 
larynx,  comme  j'en  ai  observé 
un  cas  récent  qui  ressemblait 
à  un  ozène  ; 

iO'*  Le  lupus  pharyngo-la- 
ryngé  est  indolent  ; 


5°  La  tuberculose  pharyngo- 
laryngée  est  envahissante  mais 
incapable  de  cicatriser  spon- 
tanément en  un  point  primiti- 
vement atteint  ; 

6**  L'infiltration  tubercu- 
leuse ne  fait  jamais  sponta- 
nément du  tissu  de  cicatrice 
ni  dans  le  pharynx  ni  dans  le 
larynx  ; 


1^  Dans  la  tuberculose  du 
pharynx  et  du  larynx,  les  in- 
filtrations, primitivement  re- 
couvertes d'une  muqueuse 
grisâtre  et  lisse,  deviennent  le 
siège  d'ulcérations  étendues  et 
de  véritables  fongosités  très 
molles,  parfois  pseudopoly- 
peuses  ; 


8**  Les  foyers  sont  générale- 
ment entourés  d^une  auréole 
rouge,  surtout  sur  le  pha- 
rynx ; 

9^^  La  surface  des  lésions  tu- 
berculeuses est  toujours  très 
humide,  et  habituellement  le 
siège  de  sécrétions  abondantes 
plus  ou  moins  puriformes  ; 


lO""  La  tuberculose  pharyn- 
go-laryngée  est  généralement 
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très  douloureuse  ;  les  cas  de 
tuberculose  indolente  sont  ex- 
ceptionnels ; 

i  1^  Elle  est  la  règle  dans  la, 
tuberculose  dès  que  Tépiglotte 
ou  les  aryténoïdes  sont  com- 
promis ; 


11°  Dans  le  lupus,  tant  du 
pharynx  que  du  larynx,  la 
dysphagie  est  V  exception  ^ 
même  quand  les  lésions  de 
Tépiglotte  et  des  aryténoïdes 
sont  avancées  ; 

12'*  Dans  le  lupus,  les  sur- 
faces sont  plutôt  anesthésiées 
comme  dans  la  lèpre  (Lennox- 
Browu)  ; 

1 3°  La  toux  est  très  rare  ; 

14'  L'état  général  et  Tétat 
pulmonaire  sont  très  long^ 
temps  indemnes. 

Parmi  les  nombreux  lupi- 
ques  que  je  traite  depuis  onze 
ans,  tant  à  Thôpital  que  dans 
nia  clientèle,  je  n'en  ai  pas  vu 
un  seul  inquiété  par  des  ma- 
nifestations pulmonaires  ap- 
préciables. 

Un  traitement  local,  ration- 
nel et  appliqué  à  temps,  pa- 
rait, ep  effet,  prévenir  les 
complications. 

15"  L'hérédité  lupique  est 
plutôt  l'exception  ; 

16"  Le  lupus  des  muqueu- 
ses cicatrise  comme  celui  de 
la  peau  par  un  traitement  lo- 
cal énergique  : 

a)  Celui  des  fosses  na- 
sales par  le  curettage  et  les 
cautérisations  à  Tacide  chro- 


12'  Dans  la  tuberculose, 
Vhypéresthésie  est  à  peu  près 
constante  ; 

13**  La  toux  est  presque 
constantes 

14'  L'état  général  n'est  sa- 
tisfaisant qu'en  apparence, 
pendant  quelques  mois. 

L'absence  de  signes  stéthos- 
copiques  révélateurs  de  lésions 
des  sommets  ne  garantit  en 
rien  l'intégrité  de  l'appareil 
pulmonaire  qui  peut  présenter 
des  lésions  discrètes  capables 
de  subir,  à  la  moindre  provo- 
cation, une  rapide  extension. 


15'  L'hérédité  tuberculeuse 
est  très  fréquente  ; 

16'  En  dépit  de  l'optimisme 
de  nombreux  spécialistes,  je 
considère,  sauf  de  très  rares 
cas  où  la  lésion  est  fort  limi- 
tée, la  tuberculose  du  larynx 
comme  très  peu  curafde. 

Le  curettage,  les  badigeon- 


^ 
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mique  ou  au  galvano-cautère  ; 

b)  Celui  du  pharynx  par  les 
scarifications  réticulées,  .  les 
cautérisations  à  Tacide  chro- 
mique  ou  les  scarifications  au 
galvano-cautère  ; 

c)  Celui  du  larynx,  môme 
dans  des  cas  très  avancés,  par 
les  scarifications  ignées  au 
galvano-cautère. 

Beaucoup  de  prétendus  cas 
de  cure  de  tuberculose  laryn- 
gée me  paraissent  avoir  béné- 
ficié d*une  confusion  avec  le 
lupus. 


nages  à  Tacide  lactique,  au 
phénol  sulforiciné,  les  insuf- 
flations antiseptiques»  Tigni- 
puncture,  voire  même  la  thy- 
rotomie  vantée  par  Goris  ne 
donnent,  même  associés  à  tou- 
tes les  ressources  du  traitement 
général,  que  des  résultats  pal- 
liatifs ou  momentanés.  Sur  les 
trop  nombreux  tuberculeux 
que  j*ai  traités  jusqu'à  ce  jour, 
même  dès  le  début  du  mal,  je 
n'ai  pu  obtenir,  grâce  à  Tigni- 
puncture,seul  traitement  vrai- 
ment énergique,  que  quatre 
rémissions  et  un  seul  cas  de 
gnérison  pour  un  foyer  très 
limité  de  l'espace  interaryté- 
noïde.  Aussi,  contrairement 
aux  affirmations  de  certains 
laryngologistes  dont  je  ne 
saurais  suspecter  ni  la  bonne 
foi,  ni  la  haute  compétence, 
j'ai  le  regret  de  considérer  le 
traitement  de  la  tuberculose 
laryngée  comme  le  chapitre  le 
plus  illusoire  de  notre  spécia- 
lité. 


Tels  sont  les  caractères  différentiels  qui  nous  ont  paru  justi- 
fier la  distinction  nosographique  du  lupus  et  de  la  tuberculose 
vulgaire  des  voies  respiratoires  supérieures. 

A  la  bactériologie  et  à  la  médecine  expérimentale,  qui  ont 
déjà  démontré  l'étiologie  commune  de  ces  deux  états  morbides, 
revient  aussi  le  rôle  d'expliquer  la  cause  des  variations  de  vi- 
rulence qui  rendent  tel  bacille  pathogène  du  lupus  et  tel  autre 
pathogène  de  la  tuberculose  vulgaire. 
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Bans  vouloir  prêter  aux  résultats  de  notre  modeste  pratique 
rintention  d'éclairer  cet  obscur  problème,  nous  ne  pouvons  ce- 
pendant nous  empêcher  d*appeler  Tattention  sur  un  point  clini- 
que qui  touche  de  près  Tétîologie  du  lupus. 

En  insistant,  il  y  a  quelques  années,  sur  la  présence  cons- 
tante de  lupus  de  la  pituitaire  chez  les  sujets  atteints  de  lupus 
de  la  face,  le  Prof.  Audry  a  soulevé  la  question  de  Torigine 
nasale  du  lupus  de  la  peau. 

Il  est  rare,  en  effet,  qu'une  exploration  systématique  des 
muqueuses  chez  ces  sujets  ne  conduise  à  la  découverte  de  quel* 
que  lésion  lupique,  parfois  très  discrète,  il  est  vrai,  delà  pitui- 
taire. 

Etant  donnée  la  possibilité  démontrée  de  la  cicatrisation  spon- 
tanée des  lésions  lupiques  sur  les  muqueuses,  rien  ne  nous  au- 
torise à  nier  chez  les  rares  lupiques  de  la  peau  indemnes,  en 
apparence,  de  lésion  pituitaire,  la  préexistence  possible  de 
quelques  tubercules  discrets  dans  les  recoins  accidentés  des  ca- 
vités nasales,  tubercules  qui  auraient  été  le  foyer  primitif  de 
l'infection. 

D'autre  part,  l'exploration  également  systématique  de  tous 
les  cas  de  lupus  du  pharynx  et  du  larynx,  sans  lésion  de  la 
peau,  nous  a  convaincu  de  la  préexistence  constante  de  lupus 
de  la  pituitaire  chez  ces  malades  et  de  la  progression  descen- 
dante du  lupus,  des  fosses  nasales  vers  le  pharynx  et  le  la- 
rynx. 

A  la  loi  d'Audry  :  Le  lupus  de  la,  face  sort  toujours  des 
fosses  nasales f  nous  croyons  devoir  ajouter  une  loi  corollaire  : 
Le  lupus  pharyngo-laryngé  descend  toujours  des  fosses  na- 
sales. 

Sur  13  cas  de  lupus  du  larynx,  un  seul  nous  ayant  paru 
nettement  primitif,  nous  nous  sommes  livré  à  une  exploration 
méthodique  de  la  muqueuse  des  voies  supérieures  et  nous 
avons  pu  découvrir  par  la  rhinoscopie  postérieure,  sur  la  face 
supérieure  du  voile,  une  cicatrice  lupique  des  plus  nettes  affir- 
mant l'invasion  antécédente  du  cavum  par  le  lupus. 

L'observation  nous  conduit  donc  à  considérer  les  cavités 
nasales  comme  le  refuge  primitif  de  l'infection,  et  comme  le 
foyer  initial  du  processus  lupique ^  s'extériorisant  en  avant 
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par  les  narines  pour  envahir  la  peau  de  la  face,  se  propageant 
en  arrière,  à  travers  les  choanes,  par  voie  descendante  vers  le 
naso-pharynx,  Toro  pharynx  et  le  larynx,  en  suivant  une 
marche  opposée  à  colle  de  la  tuberculose  vulgaire. 

Si  la  constance  du  foyer  nasal  initial  de  tout  lupus,  soit  cu- 
tané, soit  muqueux,  pouvait  être  rigoureusement  démontrée, 
il  serait  d'un  grand  intérêt  de  rechercher  la  cause  de  cette  lo- 
calisation primitive  du  lupus  aux  fosses  nasales. 

Qui  sait  si  la  fonction  bactéricide  du  mucus  nasal,  fonction 
de  protection  respiratoire  découverte  par  Lermoyez  et  Wûrtz  (')' 
confirmée  par  les  recherches  de  Saint-Clair  Thomson  et 
Hewlett  (*)  et  par  celles  de  Piaget  (*)  ne  jouerait  pas  un  rôle 
dans  Patténuation  du  virus  tuberculeux  ? 

Cette  théorie,  qui  ferait  de  la  cavité  nasale  un  laboratoire 
physiologique  d'atténuation  du  bacille  d*oii  rayonneraient  ses 
colonies,  au  dehors  vers  la  peau,  au  dedans  vers  le  pharynx, 
la  bouche  et  le  larynx,  prendrait  d'ailleurs  un  solide  appui 
dans  ce  fait  que,  de  toutes  les  cavités  respiratoires  supérieures, 
la  cavité  nasale  est  la  seule  où  la  tuberculose  virulente  pri- 
mitive ne  s* observe  pas  ! 

Il  est  bien  entendu  que  nous  nous  contentons  de  soulever 
cette  hypothèse  sans  nous  dissimuler  les  difficultés  que  susci- 
terait sa  rigoureuse  démonstration. 


(1)  Lbbmotbz  n  WuRT7.  —  Pouvoir  bactéricide  du  mucus  naeal  (Ann. 
des  7nal.  de  l'Or,  et  du  Larynx)  1891-18Wj. 

(2)  Sairt-Glaib  Tbomboh  bt  Hkwlbtt.  —  The  fate  of  micro  organism  io 
inspired  air  {The  Lancet,  il  Janv.  1896). 

(3)  R.  PiAGBT.  —  Etude  sur  les  divers  moyens  de  défense  de  la  Cavité 
nasale  contre  Tinvasion  microbienne  {Thèse,  Paris,  1896). 
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AFFECTIONS  PYOCVANÏQUES  DE  L'OREILLE 

Par  Marcel  LERM OTEZ, 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris  (') 

Le  bacille  pyocyanique  mérite  de  retenir  rattention  des  au  • 
ristes  beaucoup  plus  qu'il  ne  Ta  fait  jusqu'à  ce  jour. 

Il  n*est  pas  pour  Toreille  un  saprophyte  indilTéreni  :  sou- 
vent il  se  conduit  vis-à-vis  d'elle  en  pathogène  dangereux. 

La  coloration  verte  que  prennent  les  pansements  à  son  con- 
tact, ne  doit  pas  ôtre  pour  nous  un  objet  de  curiosité,  mais  un 
sujet  d'appréhension. 

Attendu  que  nous  avons  trois  motifs  graves  pour  redouter 
ce  microbe  : 

i**  Il  peut  reproduire  seul,  sans  le  secours  d'aucune  sym- 
biose, la  plupart  des  affections  de  V oreille  :  otites  externes, 
otites  moyennes,  périchondrites. 

2®  Il  est,  par  excellence,  un  agent  de  douleur  ;  les  otalgies 
les  plus  vives  sont  de  son  fait.  Et,  comme  coïncidence  regret- 
table, quand  le  pyocyanique  se  greffe  sur  une  otorrhée  an- 
cienne, il  la  tarit  en  apparence,  en  même  temps  qu'il  fait 
éclater  des  douleurs  dont  l'intensité  s'irradie  dans  la  tète.  On 
conçoit  quelles  erreurs  de  diagnostic  en  peuvent  dériver  !  Plus 


(<]  Gommonication  à  la  Société  française  d*otologie  et  de  laryngolo- 
gle,  mai  1905. 

AHNALBI  DBS  MALADIES  Dl  l'ORBILLF  Bl'  DU  LA1IYNX,  t.  ZZXI.nO  10,  1905. 
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d'un  auriste  a  dû  être  conduit  par  lui  à  une  craniotomie  inu- 
tile, comme,  pour  ma  part,  il  m'y  a  décidé,  dans  un  cas  que 
je  rapporte  plus  loin. 

3*  Il  est  d'une  ténacité  désespérante.  De  même  que  ses  cul- 
tures in  vitro  conservent  très  longtemps  leur  vitalité  et  leur 
virulence,  de  même,  implanté  dans  une  oreille  qui  suppure, 
il  déRe  nos  agents  antiseptiques  usuels.  Il  ne  fabrique  de  pig- 
ment bleu,  et  probablement  aussi  de  toxines,  qu'au  contact  de 
l'air  :  aussi  bien,  l'eau  oxygénée  augmente-t-elle  son  pouvoir 
chromogène,  et  peut-être  exalte-t-elle  parallèlement  aussi  sa 
virulence.  Bien  plus,  quand  il  fait  son  apparition  dans  un 
service  d'hôpital,  il  tend  à  s'y  diffuser  ;  et  on  voit  de  proche 
en  proche  les  pansements  verdir  chez  les  malades  traités  au 
voisinage  du  premier  importateur. 

A  ce  dernier  point  de  vue  pourtant^  le  bacille  pyocyanique 
mérite  un  peu  notre  indulgence. 

Notre  chirurgie  otologique,  avec  surtout  la  complexité  de 
ses  appareils  éclairants,  est  d'une  mise  en  train  délicate  ;  les 
conditions  matérielles  où  nous  sommes  le  plus  souvent  obligés 
de  la  pratiquer,  rendent  bien  difficile  l'application  stricte  des 
règles  de  l'asepsie. 

Certes,  nous  opérons  proprement  :  mais,  dans  la  suite,  pan- 
sons-nous toujours  aussi  correctement?  Les  infections  secon- 
daires s'insinuent  souvent  à  travers  les  fissures  inévitables  de 
nos  précautions.  Ces  surinfections  n'amènent  certes  pas  d'acci- 
dents terribles,  septicémie  ou  érysipèle;  mais,  elles  nous  suscitent 
do  petits  ennuis  quotidiens,  plaies  de  trépanés  qui  suppurent, 
cavités  d'évidés  qui  bourgeonnent.  Le  staphylocoque,  le  plus 
souvent  apporté  par  nos  mains,  est  le  facteur  sournois  de  ces 
désordres  :  mais,  comme  il  sait  dissimuler  sa  présence,  nous 
méconnaissons  ses  effets  ainsi  que  nos  fautes,  et  nous  con- 
tinuons à  accorder  une  confiance  aveugle  à  notre  prétendue 
asepsie. 

Intervienne  alors  le  pyocyanique.  Et  la  fausse  sécurité  dans 
laquelle  nous  vivons  va  nous  être  brusquement  révélée  par  les 
indiscrétions  de  son  pigment  bleu. 

Si  dans  une  clinique,  en  apparence  des  mieux  tenues,  un  ma- 
lade entre  porteur  de  pus  bleu,  et  si,  quelque  temps  après, 
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d'autres  pansements  voisins  se  colorent  en  vert  éineraude, 
soyez  certain  qu'il  y  a  dans  le  fonctionnement  de  cette  clinique 
un  vice  grave  (Kôrner). 

Le  pyocyanique  est  le  bacille-contrôle  de  notre  propreté. 
Quand  nous  sommes  dans  une  de  ces  mauvaises  séries,  aux- 
quelles peu  de  nous  échappent,  quand  les  mastoïdes  suppurent, 
quand  les  caisses  bourgeonnent,  quand  les  épidermisations  pié- 
tinent  sur  place...  plutôt  que  d'incriminer  les  infections  naso- 
pharyngiennes  de  nos  malades,  songeons  plutôt  qu'il  doit  se 
faire  par  nous  ou  autour  de  nous  pas  mal  de  manquements  aux 
rites  aseptiques  ;  un  peu  moins  de  vaseline  boriquée  dans  le 
nez  des  autres,  un  peu  plus  de  savon  sur  nos  mains  à  nous, 
ferait  mieux  Taffaire.  Pour  tirer  les  choses  au  clair,  ne  serions- 
nous  pas  alors  en  droit  de  contaminer  en  secret,  avec  quelque 
échantillon  pyocyanique  peu  virulent,  une  boite  à  pansement  : 
et,  suivant  alors  bien  attentivement  la  piste  que  va  tracer  le 
pus  bleu,  ne  serions-nous  mené  par  elle  à  la  découverte  de 
la  cause  qui  entrave  la  guérison  de  nos  opérés  ? 


I 


Documents  classiques. 

Le  pus  bleu  était  bien  connu  des  vieux  chirurgiens  qui  le 
rencontraient  souvent  et  ne  semblaient  pas  croire  que  leurs 
blessés  en  fussent  incommodés.  La  même  indifférence  à  son 
égard  se  retrouve  encore  dans  nos  livres  de  bactériologie,  où  il 
est  dit  que  le  bacille  pyocyanique,  d'ailleurs  toujours  associé 
dans  le  pus  bleu  avec  d'autres  microbes  pyogènes,  n'est  qu'une 
complication  peu  grave  de  la  suppuration  elle-même.  Cepen- 
dant, est-il  ajouté  comme  correctif,  parfois  il  produit  des  in- 
fections secondaires  très  sérieuses,  surtout  chez  l'enfant  :  le 
nez  et  l'oreille  sont  pour  lui  des  terrains  de  prédilection.  C'est 
malheureusement  sous  ce  dernier  aspect  peu  favorable  que  le 
bacille  pyocyanique  prend  contact  avec  Totologie. 
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OTITES     EXTERNES 


ZaufaI  Q)  vit  le  premier  du  pus  bleu  dans  Toreille  en  1882, 
Tannée  même  où  Gessard  découvrait  le  bacille  pyocyanique. 

Il  s*agissait  d'un  malade  qui,  quinze  jours  environ  avant 
son  entrée  à  Thôpital,  avait  été  pris  de  douleurs  atroces  dans 
l'oreille  droite  et  qui,  depuis  cinq  jours  seulement,  présentait 
un  écoulement  de  ce  côté.  Malgré  l'existence  d'une  perforation 
tympanique  très  suffisante  pour  bien  drainer  la  caisse,  des 
douleurs  intenses  persistèrent  encore  pendant  plusieurs  jours  ; 
en  même  temps,  au  lieu  du  inucopus  habituel,  l'oreille  donnait 
un  écoulement  aqueux.  ZaufaI  constata  que  les  douleurs 
étaient  dues  à  une  otite  externe  superposée  à  l'otite  moyenne  : 
et  il  fut  surtout  frappé  de  ce  fait  que,  dès  le  lendemain  de 
l'entrée  du  malade,  le  tampon  de  charpie  qui  fermait  le  méat 
se  montra  d'un  bleu  intense.  Cette  coloration  persista  près 
d'une  semaine,  puis  disparut  avant  la  guérison  qui  se  fit  le 
dix-huitième  jour. 

Or,  dans  le  lit  voisin  était  soigné  un  malade  atteint  depuis 
six  semaines  d'une  otite  moyenne  aiguë  purulente  droite, 
évoluant  sans  particularité  saillante.  Peu  de  jours  après  l'en- 
trée du  malade  précédent,  les  phénomènes  se  modifièrent  chez 
lui.  L'écoulement  cessa  d'être  purulent  et  devint  aqueux  ;  les 
mèches  de  charpie  se  colorèrent  en  bleu  ;  des  souffrances 
spontanées  violentes  apparurent  :  la  douleur  était  surtout  pro- 
voquée par  l'introduction  du  spéculum  et  par  la  traction  sur  le 
pavillon.  ZaufaI  reconnut  une  otite  externe  surajoutée  qui 
évolua  en  six  jours. 

Dans  ces  deux  cas,  le  liquide  sécrété  par  l'oreille  renfermait 
en  grande  abondance  un  bacille  que  Stein  (de  Prague)  assimila 
au  bactérium  termo,  sans  cependant  l'identifier  avec  lui. 
C'était  le  bacille  pyocyanique  découvert  cette  même  année  i882 
par  Gessard  à  Paris  et  qui  n'était  pas  encore  connu  à  Prague. 

ZaufaI,  très  intrigué  de  ce  fait  nouveau,  et  voulant  se  rendre 


(1)  Zaufal.  —  Ueber  das  Vorkommen  blauer  Otorrhôen.  Archiv,  /• 
Ohrenheilk.,  vol.  VI. 
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compte. du  pouvoir  infectant  du  pus  bleu,  n*hésita  pas  à  prati- 
quer des  inoculations  dans  Toreille  des  malades  de  son  service. 
Il  infecta  ainsi  cinq  patients  atteints  d*otite  moyenne  aiguë  : 
trois  fois  l'inoculation  réussit  et  provoqua  une  oiile  externe 
diffuse,  très  douloureuse,  mais  sans  que  la  marche  de  lotite 
moyenne  en  semblât  influencée. 

Les  accidents  ainsi  provoqués  furent  absolument  typiques. 
Chez  un  premier  malade,  atteint  depuis  son  enfance  d'une 
otite  moyenne  chronique,  avec  écoulement  abr)ndant  de  pus 
fétide,  on  déposa  dans  le  conduit  auditif  quelques  brins  de 
charpie  imbibés  de  pus  bleu  ;  et  par-dessus  fut  placé  un  gros 
gâteau  de  charpie  sèche.  Le  lendemain,  tout  le  pansement 
était  coloré  en  bleu  vif;  les  douleurs  apparaissaient;  l'écoulé- 
nnent  était  devenu  plus  aqueux  et  moins  abondant.  Ce  n'est 
qu'au  bout  de  dix  jours  que  le  pus  reprit  son  aspect  anté- 
rieur. 

Zaufal  remarqua  encore  ceci  :  que  les  inoculations  faites 
avec  de  la  charpie  souillée  de  pus  bleu  depuis  plus  de  deux 
mois,  échouaient  constamment. 

Cinq  ans  plus  tard,  Gruber(*)  reprit  ces  expériences  et  ar- 
riva aux  mêmes  résultats. 

En  1887,  entra  dans  la  clinique  otologique  de  l'Hôpital  gé- 
néral de  Vienne  un  homme  atteint  d'une  vieille  otorrhée,  qui, 
depuis  un  an,  était  parfois  douloureuse.  Récemment,  les  souf- 
frances étaient  devenues  intolérables.  Gruber  constata  une 
otite  externe  diffuse  ;  et  dans  la  partie  profonde  du  conduit,  il 
It  un  peu  d' exsudât  aqueux  coloré  en  vert  émeraude 
ainsi  que  des  débris  épithéliaux  également   teints  en   vert  vif. 

Il  n'institua  aucun  traitement  pour  pouvoir  observer  le 
cycle  normal  de  cette  affection.  Cette  otite  externe  dura  qua- 
torze jours  :  et  les  douleurs  violentes  persistèrent  tant  que  se 
tînt  la  coloration  verte  de  l'écoulement. 

Dans  ce  pus,  Weichselbaum  reconnut  Texistence  du  bacille 
pyocyanique, 

(t)  GauBBR.  —  Ueber  das  Vorkommen  grunea  Eiters  im  Ohre.  Monat* 
schrift  fur  Ohrenheilkunde^  1887,  p.  45. 
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Presque  à  la  même  époque  était  couchée  dans  le  même  ser- 
vice une  femme  de  24  ans,  atteinte  d'une  otite  moyenne  aiguë 
sôreuse,  très  soulagée  par  des  paracentèses  du  tympan.  Sur- 
vinrent un  jour  de  la  fièvre  et  des  douleurs  violentes  dans  /a 
moitié  de  la  tête  correspondant  à  Toreille  affectée.  On  recon- 
nut une  otite  externe  ;  le  conduit  était  presque  obstrué  par  la 
tuméfaction  de  ses  parois,  et  il  en  sortait  un  liquide  vert 
émeraude  :  dans  celui-ci,  on  décela  le  bacille  pyocyanîque. 
Les  douleurs  persistèrent  ;  et,  après  de  longues  souffrances,  il 
se  forma  un  abcès  de  la  paroi  supérieure  du  conduit,  d'où 
sortit  du  pus  vert. 

Gruber,  voulant  contrôler  la  valeur  des  inoculations  faîtes 
jadis  par  Zaufal,  choisit  dans  son  service  un  sujet  vigoureux 
atttûnt  depuis  son  enfance  d'une  otorrhée  chronique,  qui  avait 
complètement  détruit  le  tympan  sans  avoir  jamais  causé  de 
souffrances.  Il  introduisit  dans  le  conduit  auditif  quelques  dé- 
bris épithéliaux  verts  provenant  du  premier  malade  et  les  y  fixa 
avec  un  pansement  à  l'ouate  sèche.  I^  lendemain,  le  tampon 
d'ouate  était  coloré  en  vert  dans  toute  son  épaisseur  :  vertes 
aussi,  les  parois  du  conduit  ;  vert,  l'exsudat.  Trois  jours  après 
l'inoculation  se  manifestèrent  des  douleurs  atroces  dans 
Voreille  ;  parois  du  conduit,  rouges  et  tuméfiées  ;  en  sonime^ 
otite  pyocyaniquo  externe  expérimentale.  Tout  traitement  fut 
évité  pour  ne  pas  troubler  la  marche  du  l'affection  :  les  dou- 
leurs vives  persistèrent  quelques  jours,  puis  cessèrent  avant 
que  ne  disparut  la  coloration  bleue  du  pus. 


Une  affection  rare,  mais  à  physionomie  très  particulière, 
du  conduit  auditif,  V otite  externe  croupale,  fut  signalée  en 
1877  par  Be7.old(*),  et  différenciée  par  lui  delà  diphtérie  de 
l'oreille.  Bezold  en  fixa  le  signalement  clinique,  les  caractères 
anatomiques  ;  et,  dans  l'exsudat  fibrineux  du  conduit,  il  trouva 
un  certain  nombre  de  microorganismes  auxquels,  suivant  les 

(*)  BizoLD.  —  Fibrinoses  Exsudât  auf  dem  Trommelfell  und  im  Go- 
hôrgang.  Virchows  Archiv.,  1877,  vol.  70. 
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idées  de  cette  époque,  il  n'attacha  aucune  importance  pathogé- 
nique.  Dans  Tespace  de  neuf  ans,  sur  5.600  malades  atteints 
d'otopaihies,  Bezold  avait  observé  35  cas  d'otite  exierne 
croupaie. 

Guranowskl  (*),  en  1888,  constata  le  premier  la  présence 
du  bacille  pyocyanique  à  l'état  de  pureté  dans  le  blocfîbri- 
neux  de  l'otite  externe  croupaie  :  et  il  supppsa,  sans  cependant 
oser  l'affirmer,  le  rôle  pathogénique  de  ce  microbe  dans  cette 
affection. 

Quelques  années  plus  tard,  son  élève  Helman  (^)  fît  pa- 
raître un  travail  très  documenté  sur  ce  sujet,  dans  lequel  le 
rôle  pathogénique  du  bacille  pyocyanique  vis-à-vis  de  l'otite 
croupaie,  est  démontré  avec  précision  par  les  observations  de 
trois  malades,  identiques  et  superposables.  Douleurs  à  début 
brusque  dans  une  oreille  :  exaspérées  par  l'introduction  du  spé- 
culum. Conduit  rempli  par  une  masse  gélatineuse,  moulée  sur 
ses  parois,  et  présentant  au  voisinage  du  tympan  quelques 
stries  bleuâtres.  Disparition  immédiate  des  douleurs  par  l'ex- 
traction du  bouchon  fibrineux,  qui  reparaissent  bientôt  à  me- 
sure que  celui-ci  se  reforme.  Nouvelle  extraction  :  nouvelle 
sédation.  Au  bout  de  deux  semaines,  Texsudat  cesse  de  se  re- 
produire et  les  douleurs  disparaissent  définitivement. 

Le  bouchon  du  conduit,  insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans 
l'acide  acétique,  était  essentiellement  constitué  par  un  fin 
réseau  de  fibrine.  La  culture  sur  gélose  et  gélatine  y  montrait 
le  bacille  pyocyanique  à  l'état  de  pureté. 

Etant  donné  que  le  bacille  pyocyanique  se  rencontra  dans 
les  trois  cas  personnels  de  l'auteur  ;  étant  donné  que  sa  dispa- 
rition coïncida  avec  la  cessation  de  l'exsudation  fibrîneuse  et 
des  douleurs,  et  qu'à  la  phase  terminale  banale  de  ces  otites 


(*)  GuBAHOwsKi.  —  Ein  Fall  von  primàrer  croupôser  Entz&ndnng  dcr 
ausseren  Gehôrganges  und  des  Trommelfells.  MonaUch.  fur  Ohren- 
àeilk.,  1888,  no  7. 

1^)  D.  Hklmar.  —  Ueber  die  Bedeiitung  des  BaciUus  pyocyaneus  bel  der 
EnUtehnng  der  «  primflren  croupôsen  Entzûndung  »  des  âusseren  Ge- 
bôrganges,  zngleich  ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  pathogène lischen 
Wïkung  dièses  Microorganismus.  Monatschr.  fur  Ohrenheilk.f  1901, 
no  3. 
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externes,  on  ne  trouva  plus  que  du  staphylocoque  blane, 
Helman  n'hésite  pas  à  conclure  que  le  bacille  pyocyanique  est 
l'agent  spécifique  de  Tinflammation  fîbrineuse  primaire  du 
conduit  auditif  ;  et  que  Totite  externe  croupale  de  Bezold  mérite 
de  porter  le  nom  à*otile  externe  pyocyanique. 

Parut  l'année  suivante,  en  1902,  une  observation  de  Ru- 
precht  (*)  absolument  confirmative  des  conclusions  de  Hel- 
man. Otite  croupale  externe  primitive  dans  le  bloc  fibreux 
de  laquelle  on  trouva  le  pyocyanique  à  Tétat  de  pureté.  El 
Ruprecht  fait  remarquer  que  dans  les  cinq  cas  publiés  d'otite 
externe  croupale  où  fut  pratiquée  la  culture,  toujours  on  trouva 
le  pyocyanique  à  Tétat  de  pureté  ;  et  qu'aucune  observation 
contraire  n'a  encore  été  présentée  jusqu'à  ce  jour. 


Pour  achever  ce  qui  a  trait  aux  rapports  du  pyocyanique 
avec  l'oreille  externe,  il  faut  rappeler  que,dans  leurs  recherches 
sur  les  furoncles  du  conduit,  Maggiora  et  Gradenigo  (')  trou- 
vèrent une  seule  fois,  associé  au  staphylocoque  blanc,  le  ba- 
cille pyocyanique  (variété  A  de  Gessard  —  ou  B  de  Ernsl). 
Le  pyocyanique  était  abondant,  et  d'une  virulence  notable  ; 
quatre  gouttes  d'une  culture  dans  le  bouillon  de  la  seconde 
génération  tuaient  les  petits  rats  blancs  en  douze  ou  vingt 
heures. 


En  résumé  :  Le  conduit  auditif  externe  semble  réagir  de 
deux  façons  distinctes  vis-à-vis  du  bacille  pyocyanique  en  don- 
nant lieu  à  deux  types  d'otite  externe,  dissemblables  par  leurs 
caractères  anatonio-cliniques,  mais  ayant  comme  traits  com- 


(1)  M.  RupRBCHT  —  Otilis  externa  cruposa,  darch  Bacillus  py^ocyaneoB 
hervorgerufen.  Monatschr.  fur  Ohrenheilkunde,  1902,  p.  512. 

(^)  Maggioba  et  Gradbhigo.  —  Observations  bactériologiques  sur  le  fu- 
roncle du  conduit  auditif  externe.  Annales  de  l'Institut  Pc^steur,  1891, 
vol.  V,  p   651. 
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muns  la  douleur  violente  qu'ils  provoquent  :  cette  douleur 
est  atroce,  irradiée  à  la  moitié  correspondante  de  la  tète.  Elle 
est  probablement  due  aux  toxines  sécrétées  par  le  pyocyanique, 
puisqu'elle  persiste  tant  que  le  conduit  donne  les  réactions  de 
ce  bacille  et  cesse  quand  l'écoulement  reprend  un  caractère 
banal. 

A.  —  L'otite  externe  pyocyanique  —  typeZaufal  —  a  pour 
caractères,  outre  la  violence  des  douleurs,  la  nature  de  l'écou- 
lement qui  teint  en  vert  les  pièces  de  pansement,  dans  les- 
quelles il  est  facile,  par  la  culture,  de  retrouver  le  bacille  pyo- 
C3'anique,  et  colore  parfois  les  débris  épithéliaux.  Les  parois 
du  conduit  rougissent,  se  gonflent  au  point  d'obstruer  sa 
lumière.  Dans  un  seul  cas, il  se  forma  un  abcès  ;  ordinairement, 
Totite  externe  guérit  par  résolution  en  deux  semaines  environ  ; 
douleurs  et  coloration  verte  cessent  presque  simultanément. 

A  ce  propos,  un  fait  curieux,  bien  rais  en  lumière  par  les 
expériences  de  Zaufal,  mérite  de  retenir  toute  notre  attention. 
Quand,  au  cours  d'une  ancienne  otite  moyenne  purulente, 
bien  tolérée,  une  inoculation  accidentelle  apporte  le  pyocya- 
nique dans  le  conduit,  deux  phénomènes  se  produisent, 
dont  la  simultanéité  risque  de  nous  inquiéter  singulière- 
ment :  l'écoulement  purulent  de  l'oreille  diminue  brusque- 
ment en  même  temps  qu'éclatent  d'atroces  douleurs  de 
tète.  C'est  l'otite  externe  pyocyanique  qui  s'annonce  ;  or, 
comme,  à  ce  moment,  les  parois  du  conduit  ne  présentent  pas 
encore  de  lésions  notables,  on  risque,  si  Ton  méconnaît  la  va- 
leur indicatrice  que  prend  alors  la  moindre  nuance  verte  des 
objets  de  pansement,  de  fourvoyer  son  diagnostic  et  d'attri- 
buer ce  syndrome  nouveau  à  quelque  complication  intracrà- 
nienne,  puis  d'ouvrir  le  crâne  inutilement. 

B,  —  L'otite  externe  pyocyanique  —  Type  Helman  —  ne 
serait  autre  chose  que  l'otite  externe  croupale  de  Bezold.  Bien 
qu'Helman  n'ait  point  osé,  malgré  l'exemple  donné  par  Zaufal 
et  Gruber,  contrôler  ses  affirmations  par  des  inoculations  sur 
rhomme,  cependant  son  dire  mérite  créance,  car  il  s'appuie, 
comme  on  l'a  vu  plus  haut,  sur  des  preuves  cliniques  et  bac- 
tériologiques sérieuses. 

Cette  affection  évolue  d'une  façon  bien  caractéristique. 
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L'otite  externe  éclate  brusquement,  sans  fièvre  :  le  nez  et  la 
gorge  sont  intacts  ;  en  aucun  autre  point  du  corps  on  ne  trouve 
le  moindre  symtôme  anormal.  Les  douleurs  d  oreille  sont 
atroces.  Au  début,  on  constate  un  gonflement  et  une  rougeur 
modérés  de  la  peau  du  conduit  auditif  osseux.  Au  bout  de 
deux  jours  apparaît  sur  la  paroi  du  conduit  une  ulcération 
rouge,  recouverte  d'une  membrane  épitbélîale,  sorte  de  bulle 
flétrie,  d'où  s'écoule  quelque  sérosité.  Le  lendemain,  on  trouve 
dans  le  conduit  une  fausse  membrane  brillante,  gélatineuse, 
qui  en  obstrue  plus  ou  moins  la  lumière.  Pendant  la  forma- 
tion de  cet  exsudât,  les  douleurs  s'exaspèrent  ;  et  elles  dispa- 
raissent immédiatement  après  son  extraction. 

Exsudât  et  douleurs  se  reproduisent  en  général  de  deux  à 
cinq  fois  ;  au  bout  de  deux  semaines,  la  guérison  a  lieu,  sans 
qu'il  reste  la  moindre  sténose  cicatricielle  du  conduit. 

Cette  membrane  est  formée  de  fibrine,  dans  laquelle  le  mi- 
croscope montre  des  formes  microbiennes  en  apparence  mul- 
tiples, mais  que  la  culture  indique  être  différents  aspects  d*un 
agent  unique,  le  bacille  pyocyanique.  Il  est  probable  que  ce 
boucbon  n'est  pas  le  produit  d'une  c  inflammation  croupale 
de  la  peau  »  mais  un  caillot  fibrineux  dû  à  la  coagulation  de 
la  sérosité  sécrétée  par  une  ulcération  (Helman)  d'origine  pyo- 
cyanique. 

OTFTES  MOYEIHNES 

Le  bacille  pyocyanique  se  rencontre  parfois  dans  Texsudat 
provenant  de  la  caisse,  au  cours  des  otites  aiguës.  S'y  trouve-t- 
il  à  l'état  indifférent  ou  pathogène  ?  Et  s'il  est  pathogène,  peut- 
il  provoquer  l'otite  moyenne  aiguë  à  lui  seul,  ou  seulement  en 
s'associant  à  d'autres  microbes?  Les  discussions  qui  eurent  Heu 
à  ce  sujet  semblent  actuellement  closes. 

Kanthack  (*)  a  trouvé  le  bacille  pyocyanique  dans  plusieurs 
cas  d'otite  moyenne  aiguë  :  mais,  n'ayant  jamais  rencontré  ce 


C)  Kaittuagk.  —  Bacteriologische  Untersuchungen  der  Eatzûadimgs 
processe  in  der  Paukenhôhle  und  dem  Warzenfortsatze.  Zeiischrifl.  f, 
Ohrenheilk.,  vol.  XXf,  1890. 
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microbe  isolé,  il  en  conclut  que  le  pyocyanique  ne  peut  provo- 
quer d^inflaramation  de  la  caisse  que  par  symbiose  avec  des 
microbes  pyogènes,  streptocoque,  pneumocoque,  ou  staphylo- 
coque. 

Cette  première  opinion  fut  contredite  en  Allemagne  par  les 
recherches  de  Kossel  (*).  Examinant  108  cadavres  de  nouveau- 
nés  chez  lesquels  il  trouva  85  fois  une  otite  moyenne,  il  ren- 
contra plusieurs  fois  (trois  fois  au  moins)  le  bacille  pyocyanique 
àrétat  de  pureté  dans  Texsudat  de  la  caisse.  Dans  une  autre 
série  (Inobservations,  il  signala  quatre  enfants  atteints  d*otite 
moyenne  aiguë,  dont  le  pus  d^oreille  renfermait  du  bacille  pyo- 
cyanique,associéil  est  vrai  à  des  staphylocoques  ou  à  des  pneu- 
mocoques :  mais,  à  Fautopsie  de  Tun  d*eux,  on  trouva  le  pyo- 
cyanique à  Tétat  de  pureté  dans  le  sang  du  cœur  et  le  liquide  cé- 
phalorachidien  ;  d'où  Kossel  conclut  que  le  bacille  pyocyanique 
peut  produire  une  otite  aiguë,  mais  seulement  chez  Tenfant  et 
en  particulier  chez  le  nourrisson. 

Cette  deuxième  opinion  est  encore  trop  timide.  Et  plusieurs 
travaux  ont  démontré  depuis  que  ce  bacille  pyocyanique  peut 
produire  à  tout  âge  une  otite  moyenne. 

Martha  ('),  chez  deux  malades  adultes  atteints  depuis  long- 
temps d'une  suppuration  chronique  de  Toreille  moyenne, 
trouva  dans  le  pus  le  bacille  pyocyanique  à  l'état  de  pureté. 
Ce  bacille  était  très  virulent  et  tuait  en  24  heures  le  lapin  par 
injection  de  bouillon  de  culture  dans  la  veine  marginale 
de  Toreille. 

Martha  essaya  de  reproduire  expérimentalement  Totite 
moyenne  pyocyanique  chez  les  animaux  en  suivant  la  tech- 
nique indiquée  par  Zaufal  ;  désinfection  soigneuse  de  Toreille 
externe,  perforation  du  tympan  avec  un  fil  de  platine  rougi, 
injection  dans  la  caisse  de  quelques  gouttes  de  bouillon  viru- 
lent, pansement  occlusif  sec.  Ses  expériences  échouèrent. 

Néanmoins,  ayant  trouvé  dans  Toreille  de  ses  deux  malades 


(*)  Kossel  —  Zur  Frage  der  Pathogenllât  des  Bacillus  pyocyaneus  fiir 
den  Menschen.  Zeitschrift.  f.  Hygiène,  vol.  XVI,  p.  368,  1894. 

\})  Mabtha.  —  Note  sur  deux  cas  d*otile  moyenne  purulente  contenant 
le  bacille  pyocyanique  h  l'élat  de  pureté.  Archives  de  med.  cxpérim  , 
janvier  1892,  no  1. 
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le  bacille  pyocyanique  à  rexclusion  de  tout  autre  agent  patho- 
gène, il  le  considéra  comme  la  cause  de  Totite  moyenne. 

Les  observations  de  Pes  et  Gradenîgo  ('),  publiées  deux  ans 
plus  tard,  furent  plus  démonstratives.  Dans  deux  cas  d'olite 
moyenne  aiguO  provoquée  par  l'influenza,  ils  rencontrèrent  le 
bacille  pyocyanique  seul  dans  Texsudat.  Dans  le  premier  cas, 
il  y  avait  eu  perforation  spontanée  du  tympan  :  et  le  bacille 
pyocyanique  fut  trouvé  dans  le  pus  du  conduit.  Dans  le  second 
cas,  Gradenigo  fit  la  paracentèse  du  tympan  et  recueillit  le  li- 
quide immédiatement  à  sa  sortie  de  la  caisse  :  il  ne  contenait 
que  du  bacille  pyocyanique.  Ces  malades  étaient  des  adultes. 

Depuis  cette  époque,  d*assez  nombreuses  observations  confir- 
matives  des  précédentes  ont  été  publiées.  Pour  ne  retenir  que  le 
cas  où  le  bacille  pyocyanique  dut  être  seul  incriminé,  je  citerai 
les  recherches  de  Greene  (*),  qui,  dans  trois  cas,  trouva  le  ba- 
cille pyocyanique  isolé  immédiatement  après  la  paracentèse, 
et  celles  de  Chambers  ('),  lequel,  dans  les  mêmes  conditions, 
rencontra  ce  microbe  huit  fois,  dont  six  à  Tétat  de  pureté. 

Les  recherches  de  Blaxall  (*)  présentent  pour  nous  moins 
d'intérêt.  Sur  14  cas  d*otite  moyenne  aiguë  scarlatineuse  ob- 
servée entre  i  et  10  ans,  il  trouva  accessoirement  le  bacille 
pyocyanique  toujours  associé  au  streptocoque. 

En  résumé  :  les  faits  précédents  nous  autorisent  à  admettre, 
avec  Leutert,  que  le  bacille  pyocyanique  peut,  à  lui  seul,  pro- 
voquer chez  Thomme,  à  tout  âge,  une  otite  moyenne  aiguë 
primitive. 

Cette  otite  moyenne  pyocyanique  présente,  suivant  Kôrner, 
deux  particularités  :  1°  fréquence  d'un  exsudât  séro-sanguino- 

(^)  0.  Pbs  et  G.  Gradkiiigo.  —  Beitrag  zur  Lehre  der  acuteo  Hittelohr- 
entzrmdungen  in  Folge  der  Bacillus  Pyocyaneus.  Zeitsch  f.  Ohren- 
?ieilk.,  1894,  vol.  XXVI.  p.  137. 

(3)  Gribrb. 

(^)  Ghambbrs.  ^  Cités,  sans  indication  bibliograpliique,  dans  une  revoe 
de  :  Habslaukr.  Die  Bakteriologie  der  akuten  primâren  genuinen  nnd 
sekundâren  Mittelohrentzûndung.  Intern  :  Centratbl.  f.  Ohrenkeilk., 
vol.  Il,  no  7.  avrU  1C94. 

(^)  Blaxall.  —  A  bacteriological  investigation  of  the  suppurativ.  ear 
discharge,  occurring  as  a  complication  of  scarlet  fever.  Brilith  mêd. 
journal,  21  Juillet. 
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lent  dans  la  caisse  ;  2"  bulles  sanguines  sous-épidermiques 
dans  le  conduit. 

Nous  remarquons  ici  la  tendance  qu'a  Texsudat  provoqué 
par  le  bacille  pyocyanique  à  être  plutôt  séro-sanguinolent  que 
purulent.  Cette  particularité,  déjà  observée  plus  haut  à  propos 
de  l'otite  externe,  va  se  retrouver  plus  loin,  à  un  degré  tout  à 
fait  caractéristique,  dans  la  genèse  de  la  périchondrite  du  pa- 
villon de  Toreille. 

PÉRICIIONDRITES 

La  périchondrite  du  pavillon  de  Toreille  est  une  affection 
qu'on  doit  considérer  comme  très  rare  (Pohl),  à  condition,  tou- 
tefois, qu'on  ne  la  confonde  ni  avec  Tothématome  ni  avec  les 
abcès  du  pavillon  (Leutert). 

Dans  les  cas  types,  elle  débute  par  la  partie  cartilagineuse 
du  conduit  auditif,  simulant  un  furoncle  ;  puis  elle  envahit  la 
conque  à  laquelle  elle  se  limite  généralement.  Pourtant,  elle 
peut  s'étendre  à  tout  le  pavillon  :  mais,  dans  ce  cas,  elle  res- 
pecte toujours  le  lobule,  ce  qui  est  son  signe  distinctif.  Dou- 
leurs et  fièvre  inconstantes  ;  au  bout  d'un  certain  temps  appa- 
raît de  la  fluctuation  ;  l'incision  du  fover  donne  une  sérosité 
sanguinolente  analogue  à  de  la  synovie;  le  curetageen  fait  sor- 
tir des  fongosités  blafardes  :  mais  il  n'y  a  ni  pus  comme  dans 
l'abcès  du  pavillon,  ni  sang  collecté  comme  dans  l'hématome. 
Très  rapidement  s'installe  une  suppuration  secondaire  à  durée 
variable  :  de  trois  à  dix  semaines  dans  les  cas  aigus,  de  plu- 
sieurs mois  dans  les  cas  chroniques.  A  la  suite,  il  reste  une  dé- 
formation du  pavillon. 

Pohl  (*)  admet  trois  formes  de  périchondrite  du  pavillon  : 

\^  La  forme  idiopathique,  dont  la  cause  lui  échappe. 

2^  La  forme  secondaire,  consécutive  à  un  traumatisme. 

3*  La  forme  tuberculeuse. 

De  ces  trois  formes,  la  mieux  connue  est  la  périchondrite  se- 
condaire aux  autoplasties  du  conduit  et  du  pavillon,  prati- 
quées au  cours  dés  cures  radicales  d'otorrhée. 

(*)  Pohl.  —  DisBertation  inaugurale   Halle,  1894. 
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Cette  pérîchondrite  d'autoplastie  a  d*abord  été  signalée  par 
Brieger,  puis  étudiée  par  Kôrner,  par  Leutert. 

Voici  comment  les  choses  se  passent.  Vers  la  troisième  se- 
maine d'un  évideraent  pétro-mastoïdien,  dont  les  suites  oatété 
bonnes  jusque-là,  on  voit  apparaître  des  douleurs  vives,en  même 
temps  que  la  fièvre  se  rallume.  Les  tampons  qui  garnissent 
Toreille  se  colorent  en  vert  vif  :  cette  coloration  permet  d'élimi- 
ner le  diagnostic  d'érysipèle  qu'aurait  pu  faire  supposer  le 
gonflement  rouge  des  bords  de  la  plaie,  et  de  se  rattacher  à 
celui  de  périchondrite. 

Dans  les  cas  bénins,  rougeur  et  fièvre  disparaissent  au  bout 
de  peu  de  jours,  tandis  que  la  coloration  verte  des  pansements 
et  du  pus  persiste  plus  longtemps.  Dans  les  cas  sérieux,  après 
quinze  jours  environ  de  douleurs  violentes,  apparaît  une  zone 
fluctuante  au  niveau  de  la  conque.  L*incision  fait  sortir  de  ce 
foyer  —  qui  jamais  ne  communique  avec  la  plaie  —  un  li- 
quide séreux  mêlé  de  grumeaux,  mais  qui  n'est  ni  vert,  ni 
purulent.  Et  Taflection  évolue  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Or,  ici  se  place  une  considération  fort  inattendue  I 

Que  les  cartilages  de  Toreille  incisés  pour  les  besoins  de 
Tautoplastie  et  baignés  par  les  sécrétions  venant  de  la  plaie 
mastoïdienne,  s'infectent  et  réagissent  sous  forme  de  périchon- 
drite, il  n'y  a  là  rien  que  de  très  naturel. 

Mais  voici  qui  l'est  moins.  On  sait  le  polymicrobisme  des 
vieilles  otorrhées  :  il  semblerait  donc  que  la  périchondrite  put 
être  fonction  d'espèces  microbiennes  diverses.  Or,  il  n'en  est 
rien.  Toutes  les  observations  sont  d'accord  sur  ce  point,  qu'il 
n'y  a  qu'un,  seul  microbe  qui  sache  faire  une  périchondrite 
vraie  du  pavillon  :  c*est  le  bacille  pyocyanique, 

Pes  et  Gradenigo  rencontrèrent  le  bacille  pyocyanique  dans 
l'exsudat  de  la  périchondrite  auriculaire  et  montrèrent  les 
premiers  que  l'un  était  bien  la  cause  de  l'autre. 

Mais  de  ce  que  le  bacille  pyocyanique  produit  la  périchondrite, 
en  résulte-t-il  que  la  périchondrite  soit  toujours  due  à  ce  mi- 
crobe ?  La  statistique  va  nous  répondre  affirmativement. 

Leutert  (*)  a  observé,  à  la  clinique  de  Halle,  4  cas  de  péri- 

(0  E  Lbutbrt.  —  Bakteriologisch.  Kliuische  Stodien  ueber  Complica- 
tionen  acuter  und  chronischer  Mlttelohreilerung  Aveh.  /*.  Ûhrenhôilk., 
vol.  XLVI-XLVII. 
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chondrite  consécutive  &  l'opération  radicale  pour  otorrhée  et 
provoquée  par  une  autoplastie  suivant  la  technique  de  Kôrner. 
Dans  ces  4  cas,  il  trouva  le  bacille  pyocyanique  pur.  Il  lui 
semble  que  la  périchondrite  ne  puisse  être  provoquée  que  par 
ce  microbe  :  mais  il  met  les  observateurs  en  garde  contre  les 
causes  d'erreur  que  peuvent  produire  les  abcès  banals  du  pa- 
villon de  Toreille  non  périchondri tiques,  dans  lesquels  se  trou- 
vent les  pyogènes  ordinaires  ;  ces  abcès  se  différencient  des 
foyers  de  périchondrite  en  ce  qu'ils  contiennent  du  pus  vrai. 

Kôrner  (')t  en  douze  ans,  a  observé  5  cas  de  périchondrite 
du  pavillon.  Dans  tous  ces  cas,  le  pyocyanique  s'était  révélé, 
avant  le  début  de  la  complication,  par  la  coloration  verte  des 
pansements. 

Tatsusaburo  Saraï  (^)  a  récemment  publié  un  nouveau  cas 
de  périchondrite,  survenue  à  la  troisième  semaine  d'un  évi- 
dement,  et  dans  laquelle  le  bacille  pyocyanique  existait  à  Tétat 
de  pureté. 

Enfin,  dans  2  cas  inédits  que  j'ai  observés  à  l'Hôpital  Saint- 
Antoine,  à  Paris,  le  bacille  pyocyanique  était  l'agent  unique 
de  la  périchondrite. 

Voici  donc  au  moins  13  cas  connus  de  périchondrite  du  pa- 
villon observés  bactériologiquement.  Dans  ces  i  3  cas,  le  bacille 
pyocyanique  était  seul  présent.  Evidemment,  cette  statistique 
n'est  pas  encore  assez  riche  pour  nous  permettre  de  conclure^ 
un  pourcentage  de  cent  pour  cent  :  mais,  jusqu'à  ce  jour,'au- 
cune  observation  sérieuse  n'a  encore  été  publiée  dans  laquelle 
la  périchondrite  puisse  être  attribuée  à  un  autre  microbe/Ainsi, 
jusqu'à  nouvel  ordre,  nous  sommes  autorisés  à  conclure  que  la 
périchondrite  du  pavillon  est  une  affection  de  nature  pyo- 
cyanique. 

En  résumé  :  Voici  ce  qui  semble  actuellement  admis  au  su- 
jet de  la  périchondrite  du  pavillon  de  l'oreille. 

(*)  0.  KoBirn.  —  Die  in  der  Ohren  nnd  Keblkopfklinik  zu  Rostock  ûb- 
lichen  Behandlangs—  und  Opérations methoden,  Zeiuch.  f,  Ohrcnheilh., 
vol.  XLIÏ,  p.  1.  1903. 

{^1  Tatsusaburo  sarai.  —  Zur  Kenntnisder  posloperativen  Pyocyaneus. 
Perichondrilis  der  Ohrmnschel.  Zeitsch,  f,  Ohrenheilk.,  vol.  XLV,  p.  371 . 
1903. 
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A  la  suite  des  opérations  faites  pour  la  cure  radicalede  rotor- 
rhée,  bien  que  les  tranches  cartilagineuses,  taillées  suivant 
des  autoplasties  diverses,  baignent  dans  le  pus,  cependant  il  ne 
se  produit  pas  de  réaction  inflammatoire  de  la  part  du  carti- 
lage ni  du  périchondire. 

Mais  vienne  une  inoculation  accidentelle  qui  apporte  le  ba- 
cille pyocyaniquc  dans  la  cavité  opérée  :  alors  seulement  ap- 
paraît la  périchondritequise  déroule  suivant  une  évolution  cli- 
nique absolument  caractéristique.  Seal  le  bacille pyocyaniqut 
peut  la  provoquer  ;  et  il  la  provoque  h  lui  seul. 

De  ce  que  la  périchondrite  du  pavillon  est  toujours  due  au 
bacille  pyocyanique,  cela  ne  veut  pas  dire  que  le  bacille  pyo- 
cyanique  provoque  fatalement  une  périchondrite.  La  chose 
est  au  contraire  exceptionnelle,  attendu  que,  malgré  le  nombre 
incalculable  de  cures  radicales  qui  ont  dû  être  faites  pourotor- 
rhée,  cependant  le  total  des  périchondrites  connues  est  extrême- 
ment restreint.  Il  ne  s'en  publie  guère  plus  d'un  ou  deux  par  an. 
Néanmoins,  quand,  au  cours  des  pansements  d'une  cure  radi- 
cale, nous  voyons  verdir  le  pus,  nous  devons  immédiatement 
avoir  la  préoccupation  d'une  périchondrite  en  perspective,  et 
instituer  un  traitement  énergique  pour  combattre  cette  in- 
fection secondaire.  Des  observations  de  Korner,  il  résulte  que 
le  remède  le  plus  efficace  contre  l'infection  pyocyanique  est  le 

NITRATE  d'argent. 


II 


Recherches  personnelles 

en  collaboration  avec  le  D'  Ribadiau  Domab,  ancien  interne 

des  hôpitaux  de  Paris. 


Une  conclusion  se  dégage  des  observations  de  périchondrite 
pyocyanique  publiées  jusqu'à  ce  jour,  c'est  que,  pour  que  le 
bacille  pyoc}anique  puisse  atteindre  le  périchondre,  il  faut  que 
la  voie  lui  ait  été  préalablement  ouverte  par  le  bistouri.  11  a 
toujours  été  nécessaire  qu'une  autoplastie  dénudât  le  cartilage 
et  exposât  son  enveloppe. 
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Or,  le  fait  nouveau  que  nous  signalons  dans  ce  travail,  est 
que  celie  préparation  traumatique  n'est  pas  nécessaire  pour 
la  genèse  de  la  périchondrile.  Le  bacille  p3'0cyanique  peut, 
sans  effraction  préalable,  se  porter  à  travers  les  téguments 
intacts  sur  les  cartilages  de  Toreille  ;  il  semble  avoir  pour  ce 
tissu  une  affinité  particulière,  il  parait  être  chondrophile. 

Un  cas  de  Biehl  (')  le  faisait  déj^  pressentir.  Il  s'agissait 
d'un  malade  dont  Toreille  ne  coulait  pas  et  qui  fut  pris  d*un 
gonflement  douloureux  de  la  conque  formant  tumeur.  L'inci- 
sion ne  fit  pas  sortir  de  pus,  mais  une  sérosité  sanguine  flo- 
conneuse ;  le  cartilage  était  dénudé.  Les  jours  suivants  s'éta- 
blit une  suppuration  secondaire  profuse  qui  persista  trois 
semaines.  La  guérison  eut  lieu  en  un  mois,  avec  défor- 
mation. 

Ce  tableau  est  caractéristique  de  la  périchondrite  pyocya- 
nique.  Cependant  Biehl,  n'ayant  pas  fait  d'examen  bactério- 
logique, est  muet  sur  l'origine  microbienne  de  cette  périchon- 
drite primitive  et  tend  à  l'attribuer  à  des  troubles  vaso- 
moteurs»  Il  rappelle  que  les  cartilages  de  l'oreille  sont  parfois 
le  siège  de  foyers  de  ramollissement  qui  aboutissent  à  la  for- 
mation de  kystes  à  contenu  séreux  (Virchow)  ;  et  que,  d'autre 
part,  Brown-Séquard  a  produit  une  hémorrhagie  sous-cutanée 
avec  gangrène  du  pavillon  par  la  section  du  corps  resti- 
forme. 

A  cette  pathogénie  confuse  de  la  périchondrite  spontanée, 
il  convient  de  substituer  une  étiologie  plus  précise  :  l'infection 
pyocyanique.  L'observation  personnelle  suivante  le  démontre. 

OBSERVATION 

Lamb...  Jeanne,  27  ans,  femme  de  chambre. 
Entrée  dans  le  Service  Otologique  de  l'Hôpital  Saint-Antoine, 
le  7  janvier  1905. 

Médiocre    santé    habituelle,    nervosisme    extrême.    Fièvre 

(0  Carl  Bibhl.  —  Die  «  Idiopathische  i  Perichoadritis  (1er  Ohrmuschel 
tind  das  «  spontané  »  OUuimatome.  Arohiv.  f.  Ohrenheilk,  vol.  XLHI, 
page  245,  1897. 


342  MARCEL   LERMOYEZ 

typhoïde  à  17  ans  :  depuis  cette  époque,  les  deux  oreilles  sup- 
purent. Coryza  chronique  peu  soigné  ;  végétations  adénoïdes 
enlevées,  sans  amélioration  de  l'otorrhée. 

A  commencé  pour  la  première  fois,  il  y  a  six  semaines,  à 
souffrir  de  Toreille  droite  :  les  douleurs  s'accentuèrent  de  jour 
en  jour. 

A  l'entrée,  douleurs  péri-auriculaires  droites  très  vives. 
Oreille  droite  :  écoulement  purulent  fétide  jaunâtre,  très  peu 
abondant  ;  large  perforation  du  tympan,  fond  de  caisse  rouge 
et  un  peu  bourgeonnant.  Oreille  gauche  :  même  aspect,  mais 
pas  de  douleurs. 

17  janvier.  —  Température  vespérale,  38**5.  Ecoulement 
de  Toreille  droite  au  même  point.  Douleurs  atroces  de  ce  céié. 
L'état  du  fond  de  caisse,  qui  devient  rose  et  lisse,  s'accorde 
bien  mal  avec  l'hypothèse  d*une  poussée  mastoïdienne. 
D*autre  part,  on  constate  depuis  quelques  jours  un  certain 
degré  de  gonflement  du  tragus  et  de  la  conque,  points  sur 
lesquels  la  pression  est  infiniment  plus  douloureuse  qu'au  ni- 
veau de  l'apophyse  mastotde.  Cependant,  il  n*y  a  pas  d'œdème 
rétro  ou  péri-auriculaire,  qui  puisse  faire  soupçonner  un 
abcès  en  formation  de  Toreille  externe.  Pour  expliquer  les 
souffrances  atroces  qui  ôtent  tout  repos  à  la  malade,  le  dia- 
gnostic hésite  entre  une  otite  externe  ou  une  mastoïdite. 

/  9  janvier.  —  La  fièvre  modérée  persiste  :  Température 
vespérale,  38^5  environ.  Malgré  les  enveloppements  humides 
chauds  de  l'oreille  externe,  les  douleurs  s'accroissent.  Comme 
il  n'y  a  toujours  ni  œdème  rétro-auriculaire,  ni  empàtemeni 
autour  du  tragus,  et  comme,  d'autre  part,  la  mastoïde  est 
réellement  douloureuse,  on  se  décide  à  ouvrir  cette  dernière, 
au  moins  par  mesure  de  prudence. 

20  janvier,  —  Evidemenl  péiro-masiotdien.  Mastoïde  à 
peu  près  saine.  Quelques  rares  fongosités  au  niveau  du  plan- 
cher de  la  caisse  et  dans  le  cul-de-sac  postérieur  de  l'antre  ; 
aucune  lésion  osseuse,  en  réalité,  pouvant  expliquer  les  dou- 
leurs. Autoplastie  du  conduit  selon  le  procédé  de  Delsaux* 
Vidal. 

La  ponction  lombaire,  faite  avant  l'opération,  donne  un 
liquide  céphalo-rachidien  normal. 
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2  février,  —  Les  douleurs  d'oreille  et  la  fièvre  ont  notable- 
ment diminué  pendant  la  semaine  qui  a  suivi  Popération  ; 
effet  suggestif  (?)  ou  résultat  de  la  saignée  opératoire  (?) 

4  février,  —  Recrudescence  des  douleurs  et  réapparition  de 
la  fièvre  qui  atteint  39®  le  soir.  Cependant,  la  plaie  est  en 
assez  bon  état. 

Nouvelle  ponction  lombaire,  liquide  normal. 
6  février,  —   Douleurs   intolérables  dans  toute  la  moitié 
droite  de  la  tête.  On  pense  à  un  abcès  cérébral.  Cependant,  en 
changeant  le  pansement  aujourd'hui, on  découvre  dans  la  partie 
inférieure  de  la  conque,  immédiatement  au-dessous  du  méat  et 
empiétant  un  peu  sur  lui,  une  zone  rouge,  peu  tendue,  fluc- 
tuante :  en  ce  point  la  douleur  à  la  pression  est  presque  synco- 
pale.    C'est  d'ailleurs  exactement  en   ce   même  point  de  la 
conque  que  dès  le  début  des  accidents,  et  aivant  toute  opéra- 
tion, la  douleur  avait  son  maximum   évident.  Il  semble  donc 
que  ces  douleurs  aient  pour  cause  une  périchondrite  du  pa- 
villon, ce  qui  explique  l'insuccès  de  l'évidement  mastoïdien, 
opération  tout  à  fait  inutile  en  l'espèce. 
9  février.  —  Hier  soir,  39 \ 

il  février,  — Pour  la  première  fois,  les  mèches  du  panse- 
ment sont  imbibées  de  pus  bleu.  Cependant,  depuis  quelque 
temps,  on  avait  remarqué  que  le  pus  de  l'oreille  avait  une  très 
légère  nuance  verdâtre  :  mais  l'attention  avait  été  peu  frappée 
par  ce  fait.  La  plaie  suppure  très  abondamment. 

16  février,  —  Incision  sous  chloroforme  du  foyer  de  péri- 
chondrite qui  occupe  la  conque.  Pas  de  pus,  un  peu  de  li- 
quide séro-sanguinolent.  La  curette  ramène  de  petites  fongo- 
sités  pâles  et  des  débris  de  cartilage  mortifié. 

/  7  février,  —  Pour  la  première  fois  depuis  son  entrée  à 
Thôpital,  la  malade  a  pu  dormir  sans  souffrir. 

êô  février,  —  Retour  des  douleurs,  cette  fois  sans  fièvre. 
On  découvre,  pour  les  expliquer,  un  nouveau  foyer  de  péri- 
chondrite au  niveau  de  la  face  postérieure  du  tragus.  Ce  foyer 
est  indépendant  du  précédent.  Il  est  déjà  ancien,  car,  au  mo- 
ment de  l'entrée  à  l'hôpital,  on  avait  noté  une  douleur  vive  à 
la  pression  du  tragus. 

^  mars,  —  Incision  du  foyer  de  périchondrite  du  tragus. 
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Pas  de  pus,  liquide  séro-sanguiooleut.  Fongosités  et  débris  de 
cartilage.  Curetage  et  chlorure  de  zinc  au  dixième.  On  curette 
et  on  cautérise  de  nouveau  le  foyer  de  la  conque,  qui,  dès  le 
lendemain  de  louverture,  s'est  mis  à  suppurer  abondamment, 
et  continue  h  fournir  en  abondance  un  pus  légèrement  ver- 
dàtre. 

5  mars,  —  Toute  douleur  a  disparu  depuis  la  seconde  in- 
tervention sur  le  cartilage.  L'oreille  fournit  du  pus  bleu  eu 
abondance.  Néanmoins,  grâce  à  Tabsence  systématique  de 
tamponnement,  Tépidermisation  du  fond  de  caisse  se  fait  d'une 
manière  très  satisfaisante. 

28  mars,^  La  cavité  d'évidement  est  entièrement  épider- 
misée.  Cependant,  un  peu  de  muco-pus,  venant  de  la  trompe, 
colore  en  vert  les  pansements.  Les  deux  foyers  séparés  de  pé- 
richondrite  (conque  et  tragus)  sont  cicatrisés.  Il  en  résulte  une 
sténose  apparente  du  méat.  Celui-ci  est  rétréci  par  de  petits  ma- 
melons cutanés  à  noyau  cartilagineux,  occupant  l'ancien  siège 
des  deux  foyers  de  périchondrite.  Le  méat  a  ainsi  un  aspect  de 
trou  déchiré.  Il  est  plutôt  obstrué  que  rétréci,  car  il  admet 
facilement  un  spéculum  normal. 

8  mai.  —  Depuis  quelques  jours  ont  apparu  dans  l'oreille 
gauche  des  douleurs,  analogues  à  celles  qui  avaient  antérieu- 
rement occupé  l'oreille  droite.  Ces  douleurs  ont  leur  maximum 
dans  la  conque  et  s'irradient  à  la  région  temporo-mastoïdienne. 
Depuis  cinq  à  six  jours  se  montre  sur  la  partie  interne  et  infé- 
rieure de  la  conque,  immédiatement  au-dessous  du  méat,  une 
plaque  rouge,  légèrement  saillante.  A  ce  niveau,  la  peau  est 
souple  et  glisse  assez  facilement  sur  le  plan  sous-jacent.  Hais, 
le  cartilage  semble  plus  épais  que  normalement.  Dans  le  con- 
duit, toujours  du  muco-pus  ;  mais,  depuis  quelques  jours  seu- 
lement, la  partie  exposée  à  l'air  de  la  gaze  qui  le  remplit, 
prend  une  couleur  verte.  Cette  lésion  semble  évoluer  exacte- 
ment comme  la  périchondrite  de  l'oreille  droite. 

23  mai,  —  Cependant,  grâce  à  l'application  permanente 
de  pansements  humides  très  chauds,  cette  périchondrite  inci- 
piente  semble  s'être  résolue. 

iO  juillet,  —  La  guérison  se  maintient. 

Les  condylomes  cartilagineux  qui  obstruaient  le  méat  audi- 
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tif  se  sont  presque  entièrement  résorbés  ;  et  le  pavillon  a  re-  i 

pris  son  aspect  normal. 

EXPÉRIENCES 

En  présence  de  ce  fait  nouveau,  d'une  périchondrite  du  pa- 
villon survenue  spontanément,  en  deux  foyers  différents,  sans 
mise  à  nu  préalable  du  cartilage,  il  était  intéressant  à  recher- 
cher :  i^  si  le  bacille  pyocyanique  avait  pu  seul  réaliser  cette 
complication,  comme  il  le  fait  d^ns  le  cas  de  périchondrite 
opératoire  ;  2®  si  ce  bacille  ne  possède  pas  pour  le  tissu  carti- 
lagineux une  affinité  spéciale,  qui  explique  sa  tendance  à  s  y 
porter. 

Nos  expériences  ont  cherché  à  élucider  ces  deux  questions. 

L*ensemencement  du  pus  provenant  de  Totite  moyenne  a 
donné  du  staphylocoque  blanc  et  un  pyocyanique  vert  et 
fluorescent. 

L'ensemencement  en  bouillon  et  sur  gélose  des  produits  de 
grattage  provenant  du  foyer  de  périchondrite  de  la  conque,  a 
donné  un  pyocyanique  vert  et  fluorescent  en  culture  pure. 

C'est  avec  ce  dernier  pus  que  nous  avons  expérimenté  sur  le 
lapin. 

Ces  expériences  ont  porté  sur  six  animaux  :  trois  ont  été 
inoculés  avec  du  pyocyanique  et  trois  avec  un  pus  à  strepto- 
coque et  à  staphylocoque. 

1°  Expériences  avec  le  pyocyanique. 

Chez  un  premier  lapin,  nous  avons  inoculé  des  fongosités 
venant  du  foyer  de  périchondrite  de  l'oreille  externe  signalé 
ci-dessus. 

Chez  un  deuxième,  nous  avons  inoculé  le  pyocyanique  cul- 
tivé, de  la  même  origine. 

Enfin,  nous  avons  inoculé  à  un  troisième  animal  un  pyo- 
cyanique d'origine  inconnue. 

Lapin  I.  —  (2  kil .  800  gr.)  Les  produits  de  grattage  ont  été 
inoculés  à  l'oreille     xterne,  à  la  partie  inférieure  de  son  bord 
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adhérent,  là  où  le  cartilage  forme  une  gouttière  épaisse.  A  eet 
effet,  nous  avons  pratiqué  une  petite  incision  longitudinale,  et 
nous  avons  introduit  sous  Tépiderme  et  contre  le  cartilage 
quelques  débris  purulents  ;  les  deux  lèvres  de  Tincision  ont 
été  rapprochées  par  un  fil  stérilisé.  En  ce  point,  dès  le  lende- 
main, il  s'est  formé  une  tuméfaction  volumineuse  dont  le 
palper  déterminait  une  douleur  violente  ;  les  jours  suivants, 
cette  tuméfaction  a  paru  se  ramollir.  La  seringue  ramena  une 
gouttelette  d*un  pus  blanc,  qui,  en  culture,  a  donné  un  pyo- 
cyanique  doué  des  mêmes  caractères  que  le  pyocyanique  ori- 
ginel. Puis,  la  collection  s'est  ouverte  à  l'extérieur  et  a  formé 
un  clapier  purulent  et  des  fistules  qui  mirent  environ  sept 
semaines  à  se  cicatriser  (56  jours).  L'oreille  est  restée  déformée. 
Une  partie  du  cartilage  a  été  éliminée,  le  bord  antérieur  est 
déchiqueté;  enfin,  par  suite  du  travail  de  cicatrisation,  la 
cavité  préauriculaire  s'est  rétrécie  ;  en  avant  de  l'orifice  externe 
de  Toreille,  il  s'est  formé  un  anneau  rétracté,  rigide,  à  contours 
irréguliers. 

Lapin  IL  —  (2  kil.  400  gr.)  Inoculé  avec  trois  gouttes  de 
l'eau  de  condensation  déposée  au  fond  du  tube  de  gélose  sur 
lequel  avait  ùiA  ensemencé  le  pyocyanique  de  l'aJbcès.  Seringue 
de  Pravaz. 

Sphacèle  superficiel  ;  tuméfaction  douloureuse  et  production 
d'un  abcès  à  pyocyanique  sans  ulcération.  Guérisoa  lente, 
mais  comph''te,  sans  autre  déformation  qu'un  petit  noyau  dur 
au  point  d'inoculation. 

Lapin  IIL  —  Inoculation  avec  trois  gouttes  d'une  culture  en 
bouillon  d'un  pyocyanique  d'origine  inconnue  (service  de 
M.  le  D^  Charrin). 

Même  résultat  que  précédemment.  Au  bout  de  quinze  jours, 
alors  que  l'oreille  était  en  pleine  tuméfaction,  au  lieu  de  Tin- 
jeclion,  nous  avons  prélevé  un  petit  fragment  du  bord  anté- 
rieur de  Toreille.  (Voir  ûg.  1). 

L'épiderme  des  deux  faces  auriculaires  est  intact,  le  derme 
eflt  légèrement  œdématié  :  mais  il  s'est  développé  une  pérîchon- 
drite  sur  les  deux  faces  du  cartilage  qui  se  trouve  engainéd'ua 
manchon  de  globules  de  pus  sans  que  toutefois  le  cartilage  ait 
été  atteint  au  moins  au  point  inoculé. 
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L'ensemencement  du  pus  a  reproduit  du  pyocyaoîqua  en 
abondance. 


EiruoàniM  H  u  ticou  I.  —  Fragment  de  roreiUe  iDoenlte  du  la- 
^n  lU.  Pyocyanique  (Alcool,  liématoxyliae  éosine). 

A.  C>rUI>^  d*  l'snilli  inoeolte.  —  B,  B'.  InSLIrtlisa  l(ut«rliirg  ta  DiTiiii  ds 
^riilwBj».  —  C.  PoIfBBlKiirsi  ijinl  |>inètrt  dini  |-*[»ir»iir  du  r;irl>l>g<.  — 
D.  Bpitte1iiBi.il  là  11»  nUriiDre  da  l'anill*.  —  E.  Epitk*lium  ili   It  fi»  pualt- 


2"  Lapins  témoins. 

Ils  ont  été  inoculés  avec  du  pua  provenant  d'une  femme 
atteinte  d'infection  puerpérale,  et  avec  les  microbe»,  etrcpto- 
coqoes  et  staphylocoques  blancs,  isolés  de  ce  pus. 
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Lapin  I.  —  Inoculation  du  pus.  Abcès  avec  forte  iumé&c- 
tion  de  Toreille,  fistule,  guérison  sans  déformation. 

•Lapin  II.  —  Streptocoque,  Erysipèle  typique. 

Lapin  III.  —  Staphylocoques,  petite  tuméfaction  au  point 
d'inoculation,  léger  exsudât  séreux. 

Dans  ces  trois  cas,  l'examen  n'a  rien  décelé  du  côté  du  car- 
tilage. L'évolution  des  accidents  a  été  très  rapide  (iO  jours  à 
3  jours). 


En  résumé  :  Notre  observation  et  nos  expériences  confirmât 
une  fois  de  plus,  s'il  est  nécessaire,  ce  fait  que  la  périchon- 
drite  du  pavillon  et  du  conduit  est  fonction  du  bacille pyo- 
cyanique. 

Venu  du  pus  polymicrobien  de  la  caisse,  ce  microbe  se  dé- 
tache seul  pour  attaquer  le  cartilage  \  de  même  que  le 
streptocoque  s'en  va  seul  thomboser  le  sinus  latéral. 

Il  est  probable  que  certaines  espèces  de  bacille pyocyanique 
sont  chondrophiles  et  se  portent  au  cartilage  par  une  affinité 
naturelle.  Le  fait  nouveau  mis  en  lumière  par  notre  travail 
parle  en  ce  sens  :  à  savoir  qu'il  n'est  pas  nécessaire,  pour  la 
genèse  de  la  périchondrite,  que  des  entailles  préalables  aient 
été  faites  dans  le  cartilage  ;  le  bacille  pyocyanique  peut  se 
frayer  vers  lui  sa  voie  par  ses  propres  moyens. 

En  attendant  que  cette  hypothèse  ait  été  définitivemeat 
adoptée,  il  est  bon,  au  point  de  vue  clinique,  de  l'admettre 
comme  provisoirement  démontrée,  pour  épargner  une  erreur 
de  diagnostic  au  médecin  et  un  excès  de  souffrance  au 
malade. 

Dès  que  le  bacille  pyocyanique  s'est  montré  dans  un  pus 
d'oreille,   nous  devons  donc    systématiquement  redouter  et 
rechercher  la  périchondrite  ;  ne  pas  attribuer  l'exacerbation  des 
douleurs  à  du  nervosisme,  ni  mettre  une  légère  rougeur  d  ' 
méat  sur  le  compte  d'une  irritation   banale.  Or,  la  périchoi 
drite    pyocyanique  primitive  évolue   lentement  et  sourno 
sèment. 
Quand  apparaît  un  très  léger  empâtement  rouge  qui  Text 
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rîorîse,  essayons  de  la  faire  avorter  soit  par  des  pansements 
chauds  humides  permanents,  soit  sous  des  compresses  d'alcool 
pur  (Kôrner).  S*il  n'y  a  pas  moyen  de  faire  rétrograder  la  péri- 
chondrite,  incisons  et  grattons  le  foyer  le  plus  tôt  possible,  ce 
qui  est  le  seul  moyen  d'arrêter  les  douleurs  du  patient. 
Surtout,  donnons-nous  pour  tâche  de  détruire  le  bacille  pyo« 
cyanîque  dès  que  nous  l'aurons  constaté  dans  l'oreille  ;  il 
semble  que  des  mèches  de  gaze  imprégnées  de  la  solution  de  2  à 
5  Vo  ^^  nitrate  d'argent  soient,  en  l'espèce,  le  remède  le  plus  ef- 
ficace. Et  comme  ce  bacille  a  besoin  d'oxygène  pour  fabriquer 
des  produits  chromogènes  et  toxiques,  abstenons-nous  d'em- 
ployer l'eau  oxygénée  dans  les  oreilles  où  il  se  trouve. 


in 


TROIS  OBSERVATIONS  DE  POLYPES 
DE  L'AMYGDALE 

Par  S.  BONNAMOUR  ex-interne  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

Les  polypes  de  Tamygdalc  sont  assez  rares  pour  justifier  la 
publication  d'une  observation  que  nous  avons  pu  reeueillif 
dans  le  service  du  D**  Garel,  et  à  laquelle  nous  joindrons  deux 
autres  que  nous  avons  retrouvées  dans  la  collection  de  notre 
maître.  L*examen  anatomo-pathologique  de  ces  3  cas  ajoute 
encore  à  leur  intérêt  Q), 

OBSERVATION  I.  —  M.  HenH,  de  Lyon,  28  ans,  cartonnier,  vient  à 
la  consultation  du  D*^  Gare!  le  19  mars  1903,  pour  des  troubles  du 
côlé  du  larynx.  A  Touverlure  de  la  bouche,  on  constate  en  arrière, 
sur  le  dos  de  la  langue  une  masse  volumineuse,  allongée  transver- 
salement^ en  battant  de  cloche,  de  couleur  rosée,  à  surface  lisse,  à 
demi  cachée  derrière  le  dos  de  la  langue,  soulevée  par  les  mouve- 
mcnls  de  respiration  du  malade.  Cette  masse,  rappelant  absolu- 
ment, par  son  aspect  gélatineux,  pseudo-transparent  et  sa  consis- 
tance, un  polype  fibro-muqucux  des  fosses  nasales,  prend  son 
insertion  par  un  pédicule  assez  allongé,  à  la  partie  supérieure  de 
l'amygdale  gauche.  Le  malade  ne  s'en  était  jamais  aperçu  ;  c^esi 
un  médecin  qui  lui  en  signala  Texisteuce  il  y  a  deux  ans,  ao 
cours  d'une  angine.  Jamais  la  déglutition  ni  la  respiration  ne 
s'étaient  trouvées  gênées  en  quoi  que  ce  soit.  L'amygdale  est  de 
volume  normal. 

Lésions  tuberculeuses  avancées  des  cordes  vocales,  ainsi  que 
des  deux  poumons. 

(1)  L'examen  anatomo-palhologiqne,  dans  les  3  cas,  a  été  pratiqué, 
la  Faculté  de  médecine,  par  le  Prof,  agrégé  Paviot,  que  nous  remer 
cions  de  son  obligeance. 

ANNALES  DBS  MÀLADIBS  DB  L'ORBILLB  BT  DU  LARYNX,  t.  XZXI,  D»  10, 1905. 
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AttoucheDQenl  du  polype  à  la  cocaïne  et  à  Tadrénaline.  Ablation 
très  simple  sans  hémorragie  à  Tanse  galvanique,  par  le  D^  Garel  : 
après  renlèvement  la  masse  mesurait  3  centimètres  de  long  sur 
1  centimètre  de  large. 

Examen  anatomo-palhologique  pratiqué  par  le  D'  Paviot  :  «  Sur 
les  coupes,  le  polype  est  constitué  en  grande  partie  par  un  tissu 
conjonctif  hyalin  en  nappes  ou  en  gros  faisceaux  roses,  pauvres  en 
cellules  fixes.  Cette  masse  fibreuse  centrale  et  principale  est  en- 
tourée sur  trois  c6tés  par  un  épithélium  stratifié  du  type  ecloder- 
mique  à  épaisse  couchB  cornée  en  surface.  Dans  cette  masse 
fibreuse  sont  quelques  vaisseaux  sanguins  mais  il  y  a  surtout  de 
nombreuses  cavités  et  fentes  remplies  par  une  substance  granu- 
leuse :  ces  fentes  sont  simplement  creusées  dans  la  masse  fibreuse, 
on  ne  leur  distingue  même  pas  un  endothélium  de  revêtement. 
Elles  semblent  être  des  amas  de  sérosité  creusés  dans  le  polype, 
plutôt  que  des  fentes  lymphatiques. 

En  somme,  polype  fibreux  sous  muqueux. 

OBB.  n. —  M.D...  J...  de  Saint-Laurent-les-Macon,  2  juin  1899. 
Ressent  simplement,  depuis  quelques  mois,  une  gêne  insignifiante 
dans  la  gorge.  Polype  arrondi  de  Tamygdale  gauche,  avec  un 
petit  pédicule. 

Examen  anatomo-palhologique,  -^  Sur  les  coupes  à  un  faible 
grossissement  on  constate  en  surface  la  présence  de  Tépithélium 
stratifié  du  type  ectodermique  continu.  La  couche  superficielle 
de  cellules  plates  de  cet  épithélium  est  considérablement  épaissie, 
et  par  contre  la  couche  de  cellules  polygonales  du  corps  muqueux 
de  Malpighi  présente  une  atrophie  relstive.  Les  noyaux  des 
cellules  de  ces  deux  couches  sont  très  petits.  Dans  la  couche  du 
corps  muqueux,  ces  noyaux  sont  punctiformes,  et  dans  l'épaisse 
couche  de  cellules  plates  ils  sont  à  l'état  de  fins  bâtonnets  très 
allongés.  Dans  cette  dernière  ils  ne  disparaissent  totalement  que 
dans  les  cellules  les  plus  superficielles.  La  couche  cubique  régu- 
lière de  la  profondeur  de  cet  épithélium  est  souvent  absente,  et 
ne  réapparaît  que  dans  les  points  les  plus  épais. 

Sous  cet  épithélium  court  une  lame  fibrohyaline  rose  continue  ; 
et  sous  cette  dernière  commence  le  tissu  amygdalien.  Celui-ci  est 
ane  nappe  lymphoïde  le  plus  souvent  régulière,  cependant  çàetlà 
sur  certains  territoires  les  follicules  se  distinguent  encore  de  la 
nappe  lymphoïde  moins  dense. 

Quelques  travées  fibreuses  assez  épaisses,  formées  de  grosses 
fibres  entre  lesquelles  s'interposent  des  noyaux  en  étoiles,  en  na- 
celles ou  en  demi-lunes;  ces  travées  supportent  des  vaisseaux  vo- 


s.    BONNAMOUR 

lumineux,  des  vaisseaux  de  formation  certainemeni  récente,  car 
beaucoup  sont  de  grandes  lacunes  sanguines  ;  leur  paroi  constituée 
par  du  tissu  conjonclif  de  la  travée  supporte  simplement  un  eo- 
dothélium.  11  est  exceptionnel  de  rencontrer  de  petites  artêrioles 
munies  d*une  même  couche  musculaire. 

Mais  les  formations  les  plus  curieuses  qui  apparaissent  dans  la 
production  sont  constituées  par  des  boyaux  d'épilhélium  du  type 
ectodermique  qui   pénètrent    dans  la   profondeur,   ces   bojaax 
émettent  seulement  latéralement  de  petits  diverticules  en  pointes 
qui  pénètrent  dans  le  tissu  lympfaoïde  de  Famygdale   et  s'y   ter- 
minent après  un  court  trajet.  Ces  diverticules  sont  pleins,  ils  odI 
extérieurement  une  couche  cubique  basse  dite  génératrice,  et  les 
cellules  malpighiennes  qui  les  constituent  sont  de  très  petits  vo- 
lumes. Par  contre,  les  boyaux  primordiaux  qui  partent  de  la  sur- 
face présentent  tous,  après  un  certain  trajet,  un  évasement  quel- 
quefois énorme  ;  les  cellules  les  plus  internes  s'aplatissent  tout  en 
gardant  encore  leurs   noyaux,  puis  bientôt  le  centre  du  boyau 
ainsi  élargi  en  massue,   est  occupé  par  un  magma  lamelleux  ou 
craquelé,  dépourvu  de  noyaux  ;  ce  centre  ne  saurait  être  mieux 
comparé  qu'à  la  substance  qui  s'accumule  au   centre  des  kystes 
dermoides  ou  des  loupes  du  cuir  chevelu* 

En  somme,  la  formation  donne  Timpression  au  microscope 
d'avoir  été  réalisée  par  le  processus  suivant  :  l'hypertrophie  du  tissa 
lymphoîde  de  Tamygdale,  les  boyaux  épithéliaux  ectodermiques 
de  surface  plongeants,  ont  subi  l'évolution  de  véritables  cryptes 
géants  :  Tépithélium  de  ces  cryptes  a  été  hyperplasié  comme  tous 
les  tissus  de  Torgane  ;  sa  desquamation  naturelle  s*est  accumulée 
au  centre  du  boyau  ;  Torifice  d'entrée  du  crypte  ayant  été  proba- 
blement comprimé,  au  moins  gêné,  le  magma  de  desquamation 
s'est  trouvé  emprisonné  et  s'est  accumulé.  La  production  serait  de 
la  sorte  beaucoup  plus  à  rapprocher  de  l'hypertrophie  amygda- 
lienne  avec  emprisonnement  des  cryptes  et  de  leur  desquama- 
tion naturelle. 

OBs.  m.  —  M**«  C...,  de  Tenay,  le  7  mai  1902.  La  malade  s'est 
aperçue  de  sa  tumeur  depuis  plus  d'un  an;  elle  n'a  jamais  res- 
senti de  douleur  ;  elle  se  plaint  seulement  depuis  quelques  mois 
d'un  peu  de  gêne  pour  parler. 

A  Touverture  de  la  bouche,  on  constate,  sur  l'amygdale  droite, 
la  présence  d'une  tumeur  à  aspect  lobule,  présentant  de  petiU 
kystes  blanchâtres  en  certains  points. 

Ablation  de  la  tumeur  sans  une  goutte  de  sang.  Elle  tenait  par 
un  pédicule  un  à  la  partie  supérieure  de  Tamygdale  tout  à  fait  à 
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l'angle.  Sur  la  face  posiérieure  elle  présenle  une  cicatrice,  comme 
si  elle  avait  été  enflammée. 

Examen  anatomo-'palhologique.  —  Est  complètement  identique 
au  précédent,  comme  épithélium  de  surface,  comme  axe  fibro 
vasculaire,  et  comme  rétention  de  la  desquamation  des  cryptes. 
Pour  cette  dernière  on  peut  seulement  noter  que  souvent  Tamas 
emprisonné  au  centre  des  cryptes  conserve  longtemps  des  noyaux 
colorables  ;  ce  n*est  que  lout  à  fait  au  centre  de  ces  amas  que  les 
noyaux  prennent  de  moins  en  moins  les  colorants. 

Ce  dernier  fait  tendrait  donc  à  prouver  que,  outre  remprisonne» 
ment  de  la  desquamation  naturelle  des  cryptes,  il  y  a  aussi  une 
hyperplasie  de  Pépithélium  qui  les  tapisse,  lequel  produit  indéfi- 
niment et  rapidement  une  couche  de  cellules  plates  qui  est  encore 
suffisamment  nourrie  pour  que  les  noyaux  restent  vivants  et  colo* 
râbles. 

Ce  sont  donc  3  nouveaux  cas  qui  viennent  s'ajouter  au 
nombre  restreint  d'observations  connues  de  polypes  de  Tamyg- 
dale.  En  1893,  Bouilloud  (^),  dans  une  étude  d'ensemble  sur 
les  polypes  du  pharynx  buccal,  inspirée  par  le  D*^  Lannois, 
n'en  réunissait  que  dix-huit  observations,  auxquelles  il  en 
ajoutait  deux  communiquées  par  le  D'  Garel,  et  une  par  Gou- 
guenheim.Dans  une  thèse  de  Nancy,  1900,  Brunschwig  ("),  à 
côté  de  quelques  tumeurs  bénignes  de  l'amygdale  (lipome,  an- 
giome, tumeur  atypique),  signale  3  autres  cas  de  polype  de 
l'amygdale.  Depuis  cette  époque,  ont  été  publiées  les  observa- 
lions  de  Chauveau  ('),  de  Yonge(*),  de  Buhl  C^)  et  de  Tilley('), 
enfin  le  cas  d'Augier  et  Lavrand(^),quia  traita  un  polype der- 
moïde  de  Tamygdale. 

(*)  Bouilloud.  —  Etude  sur  les  polypes  du  pharynx  buccal,  Thèse,Lyon 
1893. 

(2;  Bruiibchwio.  —  Contribution  &  l'étude  des  tumeurs  bénignes  de 
Tamygdale  palatine,  Thèse,  Nancy,  1900. 

(3)  Gbauvbau.  —  Polype  de  Tamygdale.  Archives  de  Thérapeutique, 
sept.  1899. 

(*)  YoRGi.  —  A  polypo!d  excrescence  ol  Tonsil.  Brit,  med.  journ,, 
13  aprU  1901. 

(S)  BoBL.  —  Tumor  fibrosus  der  Tonsille.  Monatuoh,  f.  ohrenheil.t  n9  12, 
1900. 

(•)  TiLLBT.  —  Journal  of  Laryngology.  Août  1903. 

C^)  AuoiBBet  Latraho.  —  Polype  dermoïde  de  Tamygdale.  Journ,  des 
so.  med,  de  Lille.  16  mai  1903. 
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L'examen  anatomo-pathologique  a  montré  que  aoi 
raDgeaient  dans  les  deux  variétés  de  polypes  amygda 
crîtes  par  Lejars  ('),  celui  de  l'observaiion  I  apparte 
variété  fibro-angiomateuse,  ceux  des  observations 
étant  plutôt  lymphoangiomateux .  Les  premiers, 
lement  plus  volumineux,  longuement  pédicules, 
rappelant  absolument  celui  des  polypes  muqneux  < 
nasales, sont  constitués  essentiellemenlpar  un  strom; 
criblé  de  lacunes  arrondies  ou  allongées, vides  ou  coni 
détritus  granuleux. 

Les  polypes  de  la  seconde  variété  ou  lymphoangi 
plus  petits,  à  court  pédicule,  sont  formés  par  un  ; 
très  fin,  très  régulier,  analogue  à  celui  des  ganglions 
tiques  et  des  folliculcis  clos  de  l'intestin,  infiltré  de  ccl 
phaiiques,  et  parsemé  de  lacunes  irrégutières  très  ne 
&  contenu  granuleux. 

Ces  deux  sortes  de  tumeurs  ne  diffèrent  donc  que  f 
même  de  la  tumeur  plus  ou  moins  riche  en  cellules, 
l'une  et  dans  l'autre  variété,  on  rencontre  des  forma 
ciales,  qui  semblent  être  la  earacléristique  des  ] 
l'amygdale  :  ce  sont  des  amas  de  sérosité,  des  magn 
leux  dépourvus  de  noyaux,  analogues  à  la  substano 
cumule  au  centre  des  kystes  dermotdes  ou  des  loupi 
chevelu,  et  qui  se  rencontrent  soit  dans  de  simp 
creusées  dans  la  masse  libreuse,  soit  dans  le  centre  i 
épithéliaux  pénétrant  de  la  surface  dans  la  profoi 
peut  donc  invoquer,  comme  nous  l'indiquait  le  Pr 
Paviot,  pour  la  formation  de  ces  polypes,  le  proci 
vant  :  il  y  a  eu  hypertrophie  du  tissu  lympholde  di 
dale,  les  boyaux  épithéliaux  ectodermiques  ont  subi  I 
de  véritables  cryptes  géants,  leur  épithélium  s'est  hy 
sa  desquamation  naturelle  s'est  accumulée  au  centre  < 
l'orifice  d'entrée  du  boyau  ayant  été  comprimé  oi 
magma  de  desquamation  s'est  trouvé  emprisonnée 
cumulé.  La  production  du  polype  tiendrait  donc  de  1 
phic  amygdalienne  avec  emprisonnement  des  cry 
leur  desquamation  naturelle. 

(I)  Lutu.  —  Del  polypes  de  l'amygdale.  Arahirti  de  ttUd 
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Dans  nos  3  cas,  comme  dans  tous  ceux  publiés,  la  sympto- 
matologie  a  été  à  peu  près  nulle.  Malgré  le  volume  considé- 
rable du  polype  dont  il  était  porteur  (3  centimètres  de  long  siu^ 
1  de  large),  le  malade  de  l'observation  I  n'en  soupçonnait 
même  pas  l'existence  ;  au  cours  d*une  angine,  son  médecin  lui 
en  révéla  l'existence,  et  c'était  pour  des  troubles  laryngés  et 
non  pour  sa  tumeur  qu'il  se  présentait  à  la  consultation  des 
maladies  de  la  gorge.  Les  deux  autres  malades,  eux  aussi, 
n'avaient  ressenti  qu'une  gène  très  légère,  et  cela  depuis  plu- 
sieurs mois. 

L'étiologie  en  est  toujours  douteuse  ;  notons,  dans  notre  ob- 
servation I,  les  angines  fréquentes  et  la  coexistence  de  lésions 
tuberculeuses  des  cordes  vocales  et  du  poumon. 

Enfin  le  traitement  en  sera  toujours  extrêmement  simple  : 
il  consistera  en  l'ablation  à  l'anse  froide,  ou  mieux  à  l'anse  gal- 
vanique précédée,  selon  la  pratique  de  Garel,  d'un  badigeon- 
nage  avec  un  pinceau  imprégné  d'une  solution  de  cocaïne  à 
*/io>  suivi  d'un  autre  avec  une  solution  d'adrénaline  à  Ysooo 
ou  Veooo)  ^  9^'  supprimera  toute  douleur  et  tout  danger  d'bé- 
morrhagie. 


IV 


SYPHILIS  BUCCOPHARYNGEE.  CHANCRES  MULTIPLES 

ET  SUCCESSIFS 

Par 
V.  TEXIER.  Henri  MALHERBE, 

Chef  du  Service  oto-laryngologique  de  Nantes 

de  THôtel-Dieu  de  Nantes. 

Le  nommé  H.  B 17  ans  et  demie,  vient  nousconsulter,  le  16  dé- 
cembre 1904,  pour  un  mal  de  gorge  dont  il  se  plaint  depuis  une 
quinzaine  de  jours.  Le  début  a  été  très  insidieux,  sans  fièvre,  el 
le  malade  éprouvait  simplement  une  gène  en  avalant.  Cette  gène, 
manifeste  pour  les  liquides,  ne  Tempèchait  pas  de  s*alimenter. 
Elle  persista  sans  amélioration  pendant  une  dizaine  de  jours  ;  puis, 
durant  quarante-huit  heures,  il  fut  pris  d'un  peu  fièvre,  de  frissons 
et  c'est  alors  qu'il  se  présente  à  notre  examen. 

Ce  jeune  homme,  malingre,  petit,  ne  porte  pas  son  âge.  Il  a 
très  mauvaise  mine,  sa  face  est  pâle  et  il  se  plaint  d'une  extrême 
fatigue.  Ce  mauvais  état  général  n'existait  que  depuis  deux  jours. 
Les  symptômes  qu*il  éprouve  consistent  en  une  gène  en  avalant 
qui  va  en  s'accentuant  et  un  gonflement  de  la  gorge. 

A  Texamen  du  pharynx,  nous  constatons  des  lésions  bilatérales 
siégeant  sur  les  deux  amygdales  : 

Amygdale  gauche,  —  Il  existe  sur  Pamygdale  gauche  une  ulcé- 
ration ovalaire  à  grand  aie  vertical,  recouverte  de  fausses  mem- 
branes grisâtres,  à  fond  sanieux.  Elle  occupe  toute  la  hauteur  de 
l'amygdale  et  borde  le  pilier  postérieur  qui  est  sain.  Antérieure- 
ment, elle  est  séparée  du  pilier  antérieur  par  une  portion  suréle- 
vée de  l'amygdale  qu'il  faut  recliner  à  l'aide  d'un  stylet,  pour  la 
découvrir  complètement.  La  muqueuse  périphérique  est  rosée  et 
normale. 

Amygdale  droite.  —  Cette  amygdale  paraît  coupée  en  biseau 
dans  son  tiers  supérieur,  laissant  à  la  partie  supérieure  la  loge 
amygdalienne  libre  et  triangulaire.  La  surface  biseautée  est  re- 

AHMALM  DBS  MALADIBS  J>M  l'ORBILLB  BT  DU  LABTlfX,  UXXZI,  D*  10,1905. 


SYPHILIS  BUGGO-PHARYNGéc,  CHANCRES  MULTIPLES  ET  SUCCESSIFS     357 

couverte  de  fausses  membranes  grisâtres.  La  muqueuse  périphé- 
rique et  les  piliers  ont  leur  coloration  normale. 

Les  deux  amygdales  sont  notablement  augmentées  de  volume. 
La  luelte  est  normale,  ni  rouge,  ni  œdématiée. 
La  face  poslérieure  du  pharynx  est  saine,  ainsi  que  le  naso- 
pharynx  et  la  base  de  la  langue. 

Nous  ne  constatons  aux  lèvres  aucune  lésion  appréciable,  sauf  à 
la  lèvre  supérieure  une  petite  fissure  médiane. 

L'examen  du  cou  ne  permet  pas  de  constater  la  présence  de 
ganglions  apparents.  A  la  palpation  on  note  cependant  à  droite, 
le  long  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cIéido-mastoTdien,  un 
ganglion  de  la  grosseur  d'une  noisette,  assez  dur,  mobile,  peu 
douloureux  à  la  pression. 
Le  malade  n'a  pas  de  fièvre. 

Nous  pensons  à  une  angine  de  Vincent,  tout  en  réservant  notre 
diagnostic. 

Traitement,  —  Badigeonnage  des  amygdales  à  l'aide  d'une  so- 
lution forte  de  bleu  de  méthylène. 

Nous  revoyons  le  malade  le  20  décembre  et  nous  sommes  éton- 
nés de  constater  sur  la  lèvre  supérieure,  projetée  en  avant,  une 
grosse  ulcération  croûleuse,  qui,  à  un  examen  même  superficiel, 
a  toutes  les  apparences  d'un  chancre  syphilitique. 

Depuis  notre  dernière  visite,  le  malade  n'a  éprouvé  aucun  sou- 
lagement ;  l'état  de  fatigue  est  le  même  ;  les  phénomènes  dyspha- 
giques  ne  se  sont  pas  amendés.  Il  nous  dit  que  sa  lèvre  supérieure 
a  subi  un  gonflement  progressif  depuis  quelques  jours  et  c'est  là 
le  seul  fait  nouveau  qui  se  soit  manifesté. 

Examen  des  lèvres,  —  En  examinant  les  deux  lèvres,  la  bouche 
étant  fermée,  nous  constatons  un  épaississement  médian  de  la 
lèvre  supérieure  formé  de  deux  ulcérations  fissureuses  recouvertes 
de  croûtes  grisâtres. 

En  relevant  la  lèvre  supérieure,  nous  voyons  de  chaque  côté  du 
tubercule  delà  lèvre  terminant  le  sillon  naso-labial  une  ulcération 
dont  la  partie  gauche  atteint  à  peu  près  la  largeur  d'une  pièce  de 
un  franc,  et  celle  de  droite  à  peine  le  diamètre  d'une  pièce  de 
cinquante  centimes. 

Après  avoir  enlevé  les  croûtes,  du  reste  peu  adhérentes,  appa- 
raît l'ulcération  rouge,  non  saignante.  L'ulcération  présente  en 
son  milieu  une  fissure  anléro-postérieure  lui  donnant  la  forme  de 
deux  plans  inclinés.  La  limite  postérieure  de  l'ulcération,  du  cùlé 
de  la  muqueuse,  est  nettement  arrondie  en  croissant  ;  son  bord 
n'est  pas  laillé  à  pic,  mais  en  plan  incliné.  En  comprimant  la  sur- 


[ 


358  V.  TBxnsR  et  henri  malheiibb 

face  ulcérée,  on  fait  sourdre  un  peu  de  sérosité,  mais  pas  de  pus 
ni  de  sang.  La  palpalion  permet  d'en  constater  nettement  l'mdtt- 
ration. 

Dans  son  ensemble,  cette  ulcération  rappelle  assez  bien  ce  qne 
Ton  a  décrit  sous  le  nom  de  chancre  en  volet. 

L'examen  du  pharynx  nous  donne  les  mêmes  renséignemeats 
que  le  premier  jour  —  aucune  amélioration  —  les  ulcérations 
gardent  le  même  aspect. 

Nous  palpons  alors  chacune  des  amygdales,  et  à  droite  comme  à 
gauche  la  palpation  nous  donne  d'une  façon  manifeste  une  sensa- 
tion de  dureté. 

Nous  ne  constatons  pas  d'alopécie  ni  de  roséole. 

Nous  chargeons  des  lamelles  de  sécrétions  et  de  fausses  mem- 
branes, de  l'ulcération  labiale  et  des  amygdales.  L'examen  prati- 
qué par  notre  assistant, nous  a  donné  les  renseignements  suivants: 

Ulcération  labiale,  —  Pas  de  bacille  de  Vincent. 

Pas  de  bacille  de  Koch. 

Pas  de  diphtérie. 

Très  peu  de  germes, 

Quelques  gros  diplocoques  ressemblant  un  peu  au  Brisoa. 

Globules  du  pus  abondants  (cellules  polynucléaires). 

Ulcérations  anxygdaliennes.  —  Quantité  énorme  de  bacilles  de 
Vincent. 

D'après  les  signes  que  nous  fournit  l'inspection  détaillée  da  ma- 
lade et  que  nous  venons  de  relater,  le  diagnostic  de  chancres  sy- 
philitiques semble  s'imposer.  L'évolution  ultérieure  de  la  maladie 
en  fut  d'ailleurs  la  justification.  En  eflet,  outre  que  le  malade 
avoue,  à  ce  moment,  avoir  eu  antérieurement  un  contact  avec 
une  femme  de  passage,  fort  suspecte,  le  28  décembre  apparaît  sar 
la  peau  une  roséole  lichénoîde  à  petits  éléments  papuleux,  très 
confluenle  sur  la  face  et  discrète,  au  contraire^  sur  le  reste  du 
corps.  L'état  général  reste  toujours  défectueux»  On  soumet  alors 
e  malade  à  un  traitement  anlisyphilitique  énergique  et  mixte 
d'emblée  en  raison  de  la  nature  ulcéreuse  des  lésions  ;  tous  les 
cinq  jours  ont  fait  une  injection  fessière  de  2  centigrammes  i/2 
de  sublimé  et  le  malade  /prend  2  à  3  grammes  d'iodure  de  potas- 
sium tous  les  jours.  Localement  le  chancre  labial  est  pansé  avec 
de  la  vaseline  au  calomel  faible  et  recouvert  ensuite  avec  UDe 
feuille  de  papier  soie. 

Sur  les  ulcérations  amygdaliennes,  on  continue  chaque  jour  les 
mêmes  badigeonnages  avec  une  solution  forte  de  bleu  de  méthy* 
lène. 
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Sous  Taction  du  traitement,  en  quinze  jours  ou  trois  semaines 
un  mieux  sensible  se  produit  e(  la  guérison  des  manifestations  ap- 
parentes est  complète  le  8  février  1905.  Les  injections  fessières 
sont  continuées  jusqu'au  2  mars  et  atteignent,  ce  jour,  le  nombre 
de  dix.  A  cette  date,  le  malade,  pour  une  raison  que  ne  signale 
pas  Tobservalion,  est  mis  au  repos  pour  quelques  semaines.  Son 
élat  général  s*est  bien  relevé  ;  il  n*a  aucune  manifeslatioa  syphi- 
litique. 

Le  3  avril,  il  vient  nous  revoir  avec  une  grosse  lésion  de  Parcade 
sourcitière  gauche  qui  mesure  le  volume  d'une  noisette  et  rappelle 
assez  Taspect  du  furoncle  ou  de  l'anthrax.  Elle  est  à  peine  dou- 
loureuse. Quelques  jours  plus  tard,  la  lésion  s'est  ouverte  et  ofifre 
une  croûte  jaunâtre,  épaisse  et  adhérente.  Le  malade  semble  avoir 
là  une  petite  gomme.  Reprise  du  traitement  :  4  grammes  d*iodore 
de  potassium  et  pilules  de  sublimé  à  0,0i  centigramme,  deux  par 
jour.  Actuellement,  28  avril,  cette  nouvelle  manifestation  est 
guérie. 


• 


Plusieurs  points  méritent  de  fixer  l'attention  dans  Thistoire 
de  cette  syphilis  ;  d'abord  la  multiplicité  des  chancres  et  sur- 
tout leur  apparition  successive.  La  maladie,  en  e£Eet,  débute 
par  une  double  lésion  amygdalieone  et  ce  n'est  que  quatre  à 
cinq  jours  plus  tard  que  nait  le  chancre  labial. 

Comment  expliquer  ce  fait?  Y  a-i-il  eu  inoculation  simulta- 
née de  la  lèvre  et  des  amygdales  et  seulement  retard  dans  l'ap* 
parition  des  manifestations  chancreuses  de  la  lèvre  :  ou  bien,  y 
a-til  eu  inoculation  labiale  par  l'intermédiaire  de  la  salive 
chargée  de  virus.  Si  l'on  admet  le  dogme  de  l'immunité  syphi- 
litique constitué  dès  que  parait  le  chancre,  il  faut  se  ranger  à 
la  première  interprétation.  Si,  au  contraire,  on  veut  examiner 
les  faits  nouveaux  sur  lesquels  Queyrat  a  attiré  l'attention  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  le  29  juillet  et  le 
23  décembre  1904,  puis  le  13  janvier  1905,  on  verra  que  la 
seconde  interprétation  pourrait  bien  être  exacte.  Loin  de  nous, 
d'aiUeurs,  la  pensée  de  vouloir  trancher  la  question.  Ces  faits 
sont  trop  récents  pour  en  tirer  une  conclusion  ferme. 

Le  29  juillet  1904,  le  Jy  Queyrat  présentait  à  la  Société  mé« 
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dicale  des  Hôpitaux  de  Paris  un  malade  porteur  de  11  chan- 
cres syphilitiques  venus  successivement  en  un  mois  environ. 
Les  derniers  parus  n'étaient  que  de  simples  papules. 

Depuis,  ce  distingué  confrère  (23  décembre  1904)  a  montré 
à  la  même  Société  trois  malades  sur  lesquels  il  a  tenté  Tauto- 
inoculation  du  chancre  syphilitique.  Dans  les  3  cas,  dans  un  dé- 
lai qui  a  varié  de  douze  à  vingt  jours,  il  a  obtenu  des  papules 
d'aspect  syphilitique,  au  point  d'inoculation.  Dans  un  cas, 
pour  qu'on  ne  puisse  pas  incriminer  le  traumatisme  seul  de 
produire  les  lésions  observées,  il  a  fait  des  piqûres  avec  lan- 
cettes chargées  de  virus  et  lancettes  aseptiques  ;  les  piqûres 
faites  avec  ces  dernières  sont  restées  négatives  tandis  que  les 
premières  ont  donné  des  lésions  papuleuses.  Chez  tous  les  ma- 
lades, l'explosion  des  accidents  secondaires  est  venue  en  temps 
voulu  confirmer  le  diagnostic  de  syphilis. 

Queyrat,  pour  expliquer  ces  faits,  serait  tenté  d'admettre 
que  parfois  l'immunisation  syphilitique  ne  se  fait  que  lente- 
ment, d'où  la  possibilité  de  chancres  successifs  et  Taspect  plus 
ou  moins  avorté  que  pouvaient  prendre  certains  d'entre  eux. 

L'expérimentation  sur  les  animaux  semble  devoir  confirmer 
cette  manière  de  voir,  car  Queyrat,  le  13  janvier  1905,  a 
montré  à  la  susdite  Société  un  orang  auquel  Metchinkoff  a 
réussi  à  inoculer  deux  chancres  indurés  successifs  sur  les  ar- 
cades sourcilières.  La  première  inoculation  est  faite  le  26  oc- 
tobre 1904  avec  le  suc  d'un  accident  primaire  d'un  macacus 
sinensis,  sur  le  sourcil  gauche,  dix  jours  après  sur  le  sourcil 
droit  avec  le  suc  d'un  syphilome  primaire  d'un  homme.  Vingt- 
six  jours  après  la  première  inoculation  et  vingt  jours  après  la 
seconde  apparaissent  sur  les  arcades  sourcilières  des  lésions 
chancreuses  indéniables. 

Un  second  point  intéressant  de  notre  observation  est  la  con- 
fluence de  l'éruption  secondaire  sur  la  tête  (face  et  cou)  dans 
toute  la  zone,  en  un  mot,  voisine  du  chancre.  Des  faits  de  œ 
genre  ont  été  signalés  ;  il  semble  que  l'effort  principal  de  la 
maladie  se  fasse  dans  une  région  confinant  au  lieu  où  s'est 
produite  l'inoculation.  Ceci  est  loin  d'être  constant. 

Nous  signalerons  également  la  présence  d'une  lésion  gora- 
meuse  dès  le  quatrième  mois  de  la  maladie  ;  ce  qui  dénote  une 
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certaine  malignité  de  la  syphilis,  malignité  imputable  très 
vraisemblablement  à  la  faible  complexion  du  sujet. 

En  dernier  lieu,  un  point  nous  semble  intéressant  à  noter  : 
c*est  la  présence  de  nombreux  bacilles  fusiformes  sur  Texsudat 
des  deux  amygdales.  Nous  croyons  nous  être  trouvés  en  pré- 
sence de  chancres  syphilitiques  ulcéreux  sur  lesquels  se  sont 
développés  ces  germes.  Ce  qui  tendrait  à  le  prouver,  c'est 
qu'un  traitement  local  au  bleu  de  méthylène  n'a  pas  amené  la 
guérison  rapide  qu'on  observe  dans  toute  angine  de  Vincent 
simple  et  qu'au  contraire,  une  amélioration  notable  est  surve- 
nue dès  que  fut  commencé  le  traitement  spécifique.  Nous  ajou- 
terons que  dans  notre  cas,  la  présence  de  bacilles  de  Vincent 
n'a  rien  de  surprenant,  il  est  extrêmement  fréquent,  en  effet, 
d'observer  cette  flore  bacillaire  dans  les  lésions  syphilitiques 
pharyngées.  Aussi  comprend- on  facilement  l'hésitation  qu'on 
peut  avoir  dans  de  semblables  cas,  entre  le  diagnostic  de 
chancre  de  Tamygdalc  ou  d'angine  ulcéro-membraneuse. 
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DRAINAGE  NASAL  DÉS  SINUSITES  (») 
Par  MIGNON  (de  Nice). 

Lorsque  nous  constatons  par  les  différentes  méthodes  d'ex- 
ploration, et  particulièrement  par  la  ponction,  qu'un  sinus  est 
plein  de  pus,  deux  choses  peuvent  se  produire  :  ou  bien  ce  pus 
développé  récemment  disparaît  rapidement  de  lui-même  ou 
aidé  par  un  traitement  indirect  (inhalations  et  antisepsie  na- 
sale, soins  dentaires)  ;  ou  bien  il  persiste  dans  le  sinus  et  nous 
avons  le  devoir  de  Tévacuer  sans  trop  tarder.  Pour  cela  nous 
disposons  de  plusieurs  moyens  que  je  me  contente  de  mention- 
ner : 

Les  lavages  du  sinus  par  cathétérisme  ou  par  ponction  na- 
sale ; 

Le  drainage  alvéolaire  ; 

Les  opérations  ayant  pour  but  d*ouvrir  largement  le  sinus 
par  voie  nasale  (opération  de  Claoué),  par  voie  buccale  (opéra- 
tion de  Luc). 

Chacune  de  ces  méthodes  a  ses  indications,  baséessur  Pétîo- 
logie  de  Taffection ,  sur  la  nature  des  lésions  et  je  me  garderai 
d'aborder  cette  question  déjà  longuement  étudiée  par  des  plus 
expérimentés  que  moi  ;  on  ne  peut,  du  reste,  entrer  dans  ce  su- 
jet sans  de  longs  développements,  et  ce  n'est  pas  du  tout  mon 
but. 

Je  me  suis  demandé  si  ces  méthodes  pourraient  satisfaire 
tous  les  cas,  et  si  la  combinaison  de  deux  d'entre  elles  ne  pré- 
sentait pas  certains  avantages.  L'idée  est  d'ailleurs  extrème- 

(M  Commanication  &  la  Société  Française  d'Otologie,  de  Rhinologie 
et  de  Laryngologie. 
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ment  simple  et  a  peut-être  été  appliquée  déjà  sans  que  j'en  aie 
eu  connaissance.  Il  s'agit  seulement  de  faire  avec  un  drain  par 
le  nez  ce  que  Ton  obtient  par  le  drainage  alvéolaire,  en  évitant 
les  inconvénients  de  ce  dernier. 

Instrumentation, — Pour  cela j*ai  donné  à  mon  ami  H.Collin 
les  indications  nécessaires  pour  fabriquer  des  drains  spéciaux 
ayant  presque  la  forme  de  boutons  de  chemise  creux  ;  plusieurs 
modèles  en  ont  été  faits,  comme  vous  pourrez  le  constater,  pour 
répondre  à  diverses  indications  anatomiques.  Ces  drains 
s*adaptent  sur  Textrémité  d'un  trocart  de  Krause,  sans  que  ce- 
lui-ci pénètre  plus  loin  que  son  extrémité.  Le  pavillon  du 
drain  peut  recevoir  une  canule  spéciale  permettant  de  faire  le 
lavage. 

Mode  opératoire.  —  Pour  placer  le  drain,  on  commence  par 
faire  une  ponction  à  l'endroit  choisi  (méat  inférieur  de  préfé- 
rence, près  de  l'insertion  du  cornet)  ;  cette  ponction  servira  de 
guide  aussitôt  après.  Ou  bien  le  drain  étant  placé  à  l'extrémité 
du  trocart,  on  appuie  fortement  et  très  obliquement  sur  la 
paroi  sans  perforation  préalable,  en  faisant  tourner  un  peu 
l'instrument  jusqu'à  ce  que  l'on  sente  le  ressaut  permettant  de 
penser  que  l'extrémité  a  franchi  la  paroi.  Tenant  alors  le  drain 
avec  une  pince,  on  retire  le  trocart  qui  le  laisse  en  place.  Théo- 
riquement, la  chose  est  très  simple  ;  facile  chez  certains  sujets, 
elle  est  plus  difficile  chez  d'autres,  en  raison  de  la  disjx)sition 
de  la  fosse  nasale.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  celle-ci  doit 
être  cocaïnée  préalablement  ;  il  peut  être  utile,  pour  faciliter 
la  pose  du  drain  ou  empêcher  que  l'orifice  soit  ensuite  bouché, 
de.  réséquer  d*un  coup  de  pince  l'extrémité  antérieure  du  cor- 
net inférieur.  Le  pavillon  du  drain  est  muni  d'un  trou  où  l'on 
attache  une  forte  soie  jusqu'à  ce  que  l'appareil  soit  bien  fixé 
dans  la  paroi.  La  mise  en  place  du  drain  provoque  un  état  in* 
flammatoire  de  la  muqueuse,  qui  disparaît  après  deux  on  trois 
jours.  On  peut  facilement  par  le  spéculum  placer  la  canule 
pour  le  lavage  et  le  malade  lui-même  apprend  à  le  faire. 
Quand  on  veut  retirer  le  drain,,  on  le  prend  avec  une  forte 
pince  et  Ton  fait  faire  à  celle-ci  un  mouvement  de  bascule  de 
haut  en  bas. 

Indications.  —  Je  n'ai   appliqué  celle   méthode  qu'à  quel- 
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ques  malades,  n'ayant  pas  eu  depuis  que  j'y  ai  pensé  un  grand 
nombre  de  cas  pouvant  la  justifier.  Je  crois  qu'elle  est  indiquée 
dans  la  sinusite  ai  gué  non  guérie  par  les  inhalations  roentho- 
lées,  particulièrement  quand  les  ponctions  répétées  ne  peuvent 
pas  être  faites;  dans  Tempyème  ou  dans  la  sinusite  chronique, 
si  la  cause  du  pus  ne  peut  pas  être  rapidement  supprimée  ; 
mais  dans  la  sinusite  vraie  avec  fongosités,  ce  traitement  ne 
sera  évidemment  qu'un  palliatif  et  ne  doit  être  employé  que  si 
le  malade  refuse  l'intervention  permettant  l'ouverture  large 
du  sinus  et  son  curetage  complet. 

Résultats.  —  Si  je  compare  le  drainage  avec  deux  procédés 
ayant  à  peu  près  les  mêmes  indications,  le  drainage  buccal  et 
l'opération  de  Claoué,  je  crois  pouvoir  dire  qu'il  présente 
quelques  avantages  :  pour  différentes  raisons,  il  vaut  mieux 
faire  communiquer  le  sinus  avec  le  nez  qu'avec  la  bouche 
(milieu  moins  septique,  conservation  des  dents,  désagréaient 
moins  grand  pour  le  malade)  ;  le  drainage  nasal  est  moins  pé- 
nible à  subir  que  l'opération  de  Claoué,  même  si  celle-ci  est 
faite  avec  un  orifice  très  étroit,  qui  se  referme  alors  trop  vite  ; 
et  si  l'orifice  est  assez  large  pour  ne  pas  se  fermer,  il  fait  au 
malade  un  délabrement  durable  qui  ne  permet  pas  cependant 
de  faire  le  curetage  complet  du  sinus  ;  on  n'est  donc  pas  plus 
sûr  de  la  guérison  qu'avec  le  drainage  nasal,  dont  l'orifioe 
peut  être  fermé  quand  on  veut. 

Par  opposition  à  ses  avantages,  le  drainage  nasal  ne  pré- 
sente  guère  qu'un  inconvénient  :  la  sonde  est  pour  le  ma- 
lade un  peu  moins  facile  à  placer  que  dans  un  drain  alvéolaire 
ou  dans  un  large  orifice  de  la  paroi  ;  le  drain  est  difficileà  ap- 
pliquer dans  une  fosse  nasale  étroite. 

Je  m'excuse  de  présenter  ce  procédé  sans  avoir  pu  remployer 
un  très  grand  nombre  de  fois  ;  je  me  propose  de  continuer 
mes  recherches,  de  rendre  plus  pratique  l'instrumentation 
par  quelques  modifications  de  détail  et  je  serai  très  heureux 
si  quelques  collègues  veulent  bien  communiquer  les  résultats 
de  leurs  observations  à  ce  sujet. 


VI 


CHOXDRITE  ET  PERICHONDRITE  CRICO-THYRO-ARY- 
TÉNOIDIENNE,  COMPLICATION  DE  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 
STÉNOSE  GRAVE.  TRACHÉOTOMIE.  GUERISON  (*). 

Par  Liéopold  de  PONTHIÈRE  (de  Gharleroi),  ancien  Assistant 
d'oto-laryngologie  à  TUniversité  de  Lonvain. 


La  fièvre  typhoïde  amène  de  temps  à  autre  du  c6té  du  la- 
rynx des  complications  dont  le  degré  de  gravité  est  variable, 
pouvant  aller  du  simple  érythème  de  la  muqueuse  jusqu'à  la 
destruction  de  Torgane. 

D*une  façon  absolue,  les  accidents  graves  ne  sont  pas  d'une 
excessive  fréqueoce  et  nécessitent  rarement  une  intervention 
chirurgicale  indiquée  alors  pour  mettre  fin  aux  symptômes 
d'asphyxie  provoqués  par  la  sténose  inflammatoire. 

A  part  les  observations  de  Reintjes,  de  Nimègue  (Annales 
des  maladies  de  l'oreille,  1898),  de  Lœkhardt,  de  Toledo, 
Ohio  (New-  York  médical  Journal,  1900)  et  de  Boulai,  de 
Rennes  (Archives  internationales  de  laryngologie,  tomeXVlII 
n®  6,  1904),  je  n'ai  relevé  dans  la  littérature  aucun  cas  com- 
parable, par  le  degré  des  lésions,  à  celui  que  je  vais  rapporter. 

En  février  1904,  je  suis  appelé  à  donner  mes  soins  à  un 
jeune  homme  de  21  aos  qui  était  en  convalescence  d'une  fièvre 
typholide  dont  l'évolution  avait  été  normale.  Pas  d'antécédents. 
Depuis  quelques  jours  il  était  atteint  de  raucité  avec  dyspnée 
et  cornage  progressifs,  avait  de  la  dysphagie  en  même  temps 
que  son  larynx  augmentait  considérablement  de  volume  et 
devenait  excessivement  sensible  à  la  palpation. 

(1)  Gommiinication  à  la  Société  française  de  laryngologie.  Mai  1905. 
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L'état  général  du  malade  est  peu  brillant  ;  son  poids  était 
descendu  de  64  à  42  kilogrammes. 

Le  nez  ne  présente  pas  d'altération  ;  le  pharynx  est  très 
rouge. 

Au  laryngoscope  on  voit  une  épiglotte  œdematiée,  le  vesti- 
bule est  rouge  et  ce  qui  frappe  c'est  l'augmentation  de  volume 
considérable  des  aryténoïdes  immobilisés,  surtout  le  droit,  et 
des  bandes  ventriculaires  qui  ne  permettent  pas  de  voir  les 
cordes  vocales. 

La  turgescence  est  tellement  violente  que  l'adrénaline  ne 
parvient  pas  à  amener  une  rétraction  de  la  muqueuse. 

La  sonde  rencontre  d'ailleurs  un  œdème  excessivement  dur 
de  toute  la  muqueuse  qu'on  ne  peut  déprimer  et  qui  ne  pré- 
sente pas  la  moindre  ulcération. 

La  dysphagie  est  causée  par  la  douleur  que  provoque  lors 
de  la  déglutition  le  mouvement  d'élévation  du  larynx. 

Pas  de  ganglions  cervicaux  appréciables. 

Vu  les  dimensions  de  la  fente  respiratoire  qui  permettait 
encore  une  oxygénation  suffisante,  je  me  réserve  d'intervenir 
si  les  accidents  augmentent  de  gravité. 

Après  quelques  jours  d'observation,  la  sténose  devint  telle 
que  je  dus  pratiquer  une  trachéotomie  basse,  avec  l'assistance 
du  D*^  Culot,  de  Marchiennes. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  La  dysphagie  dis- 
parut rapidement  et  de  jour  en  jour  le  malade  récupérait  ses 
forces. 

Ce  qui  fut  plus  lent,  c'est  la  régression  des  lésions  laryn- 
gées. Le  larynx  restait  augmenté  de  volume,  douloureux,  et  la 
sténose  persista  à  un  tel  degré  que  ce  fut  seulement  après 
quatre  mois  que  le  malade  put  se  passer  de  sa  canule. 

La  santé  redevint  parfaite  et  seule  la  voix  manque  un  peu 
de  clarté  par  suite  d'un  certain  degré  d'ankylose  de  l'aryté- 
noïde  droit  qui  parait  devoir  persister. 

La  trachéotomie  seule  doit  évidemment  rester  le  procédé  de 
choix  quand  on  se  trouve  en  présence  de  sténose  typhique  du 
larynx. 

En  effet,  on  sait  combien  facilement,  dans  cette  affection,  la 
muqueuse  s'ulcère  et  l'on  peut  se  représenter  les  dégâts  que 
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causerait  en  Toccurrence  Fintubation  :  sténose  cicatricielle  se- 
condaire. 

Dans  le  cas  particulier  que  je  viens  de  citer,  Tin tubation 
n*eùt  même  pas  été  possible  vu  le  degré  de  dureté  de  Toedème 
inflammatoire  que  l'on  ne  pouvait  déprimer  et  la  sensibilité 
extrême  de  ce  larynx  dont  toute  la  charpente  était  en  pleine 
poussée  de  chondrite  aiguë. 

Le  galvano-cautère  devait  également  être  rejeté,  son  emploi 
dans  ce  cas  étant  des  plus  dangereux. 


n 
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1.  —  OREILLES 

Ezo8t08e  da  conduit  auditif  externe,  par  FaRRiai  {Archiv.  UaL 
di  otolog,,  etc.,  vol.  XV,  fasc.  5,  |).  453,  juillet  1904). 

A  propos  de  deux  cas  personnels  de  cette  affection.  Fauteur  fait 
une  étude  générale  des  exostoses  du  conduit. 

Il  les  considère  comme  le  r/'^suital  d*un  processus  inflammatoire 
local  et  ne  croit  pas  qu^on  doive  les  distinguer  des  hyperosloses, 
ainsi  que  l'ont  proposé  un  certain  nombre  d'auteurs.  Des  re- 
cherches à  rinstilut  anthropologique  de  l'Université  de  Rome  lui 
ont  permis  de  confirmer  la  fréquence  depuis  longtemps  signalée 
de  ces  exostoses  sur  les  crânes  préhistoriques  dans  certaines  par- 
ties du  Pérou  :  l'irritation  inflammatoire  causée  par  la  perforation 
de  l'oreille  pour  y  pendre  des  anneaux  et  des  amulettes,  explique- 
rait le  développement  d'exoslose  à  son  voisinage,  c'est-à-dire  sur 
la  paroi  inférieure  du  conduit  où  ils  siègent  toujours  sur  les  crânes 
péruviens. 

En  tout  cas,  l'affection  est  exceptionnellement  congénitale  :  elle 
est  très  rare  chez  l'enfant  ;  F.  admet  que  l'otite  moyenne  puru- 
lente chronique  en  est  là  cause  la  plus  efficace  et  la  plus  fré- 
quente. 

Dans  l'un  de  ses  cas,  concernant  une  fillette  de  15  ans,  l'examen 
hietologiquedela  tumeur  fournit  les  résultats  suivants,  intéressants 
à  résumer,  les  observations  publiées  jusqu'ici  manquent  pour  la 
plupart  d'examen  microscopique.  La  tumeur  était  recouverte,sauf 
au  niveau  de  son  point  d'implantation,  d'une  peau  normale  ;  au- 
dessous  de  la  peau  se  trouvait  une  couche  de  tissu  conjonctif  la 
séparant  d'une  couche  de  tissu  osseux  lamellaire.  De  cette  couche 
osseuse  périphérique  partaient  des  Irahécules  osseuses  se  ramifiant 
irrégulièrement  dans  la  masse  de  la  tumeur  et  circonscrivant  des 
espaces  de  grandeur  variable  ;  ces  espaces  étaient  remplis  d*on 
tissu  conjonctif  muqueux  présentant  çà  et  là  une  riche  infiltra- 
tion d'éléments  ronds  (cellules  médullaires]  et  de  très  nombreuses 
cellules  éosinophiles  mononuclées;  ce  tissu  est  parcouru  de 
nombreux  vaisseaux  sanguins. 

Chez  ses  deux  malades,  F.  fit  l'extraction  des  exostoses  par  un 
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procédé  non  encore  décrit  :  sous  l'anesthésie  chloroformique  il 
pratiqua  une  incision  sur  la  base  de  la  lunieur  et  saisit  celle-ci 
dans  un  serre-nœud  résistant.  Après  avoir  serréla  vis  pour  assurer 
la  prise,  il  exerça  une  violente, traction  de  façon  à  fracturer  le  pé- 
doncule de  Texostose.  m.  boolat. 

Cancer  à  oelloles  cylindriques  de  l'oreille  moyenne,  par  Lauze 
(ZeiUchrift  f.  Ohrenheilk.,  Bd  XLVi,  Heft.  3). 

L'auteur  a  eu  occasion  de  faire  Texamen  microscopique  d'un 
cancer  de  Toreille  moyenne  qui  n'a  été  reconnu  qu'après  l'autopsie 
d'un  vieillard  de  83  ans.  Le  cas  a  un  très  haut  intérêt  au  point  de 
vue  anatomo-palhologique,  vu  la  rareté  de  ces  cas  et  de  leur  des- 
cription. L'auteur  dit  ne  pas  avoir  eu  connaissance  d'un  cas 
analogue  dans  la  littérature  allemande,  et  Zéroni  prétend  qu'il 
n'existe  aucun  cas  authentique  de  cancer  à  cellules  cylindriques  ap- 
partenant à  la  caisse.  Le  travail  est  accompagné  de  quatre 
planches  colorées.  lautmann. 

Contribution  à  Fanatomie  pathologique  de  l'oreille,  par  Wittmaak 
(Zeitschrift  f,  Ohrenheilhunde^  Bd  xlvi,  Hefl.  2-3). 

Sous  ce  titre  l'auteur  réunit  les  4  cas  suivants. 

a)  Nécrose  dans  la  région  du  genou  du  facial.  Chez  un  homme 
l'olorrhée  n'avait  pas  disparu  malgré  une  trépanation  d'après 
Stacke.  La  suppuration  était  entretenue  par  une  nécrose  très  li- 
mitée de  l'os  dans  la  région  du  genou  du  facial.  Cette  partie  en- 
levée par  un  coup  de  gouge,  la  sécrétion  n'a  pas  tardé  de  se  tarir. 
L'auteur  développe  la  question  pourquoi  cette  partie  nécrosée  ne 
s'est  pas  éliminée  en  forme  de  séquestre. 

b)  Otite  chronique  desquamative  et  suppuration  du  labyrinthe 
chez  le  lapin.  Retenons  que  Tauteur  n'admet  pas  l'existence  des 
fistules  canaliculaires  du  labyrinthe  en  dehors  de  la  tuberculose 
(par  érosion)  et  du  cholestéatome  (usure  de  l'os  par  la  com- 
pression). 

c)  Thrombose  du  golfe  veineux  et  méningite  consécutive  à  la 
suppuration  olique. 

Un  ouvrier  verrier,  âgé  de  29  ans,  est  atteint  de  néphrite  aiguë. 
Quinze  jours  après  le  début  de  sa  néphrite  il  se  plaint  de  violentes 
douleurs  dans  l'oreille  droite.  Perforation  spontanée  du  tympan. 
L'écoulement  du  pus  par  l'oreille  donne  quelque  soulagement.  A 
l'examen  on  trouve  du  pus  fétide  concrète  dans  le  conduit,  des  gra- 
nulations. Mastoîde  parait   normale.  Voix   chuchotée  et  entendue 
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seulement  quand  on  parle  contre  la  conque.  Rinne  négatif.  Weber 
latéralisé  à  droite.  Aucun  trouble  statique.  Pas  de  nystagmus, 
fond  de  l'œil  normal.  Tuberculose  du  poumon  gauche.  Après  Tabla- 
tion  des  granulation  les  douleurs  cessent  pour  quelque  temps. 
Mais  comme  après  un  traitement  expcctalîf  rélat  local  ne  s'amé- 
liore pas  on  se  décide  à  faire  la  trépanation  totale.  Le  malade 
meurt  quatre  jours  plus  tard. 

On  avait  posé  le  diagnostic  de  tuberculose  de  Foreille  moyenne 
en  raison  de  TufTection  pulmonaire,  de  la  richesse  des  granula- 
tions et  de  la  facilité  avec  laquelle  elles  repullulaient  après  le  cu- 
retage. L'examen  histologique  a  démontré  qu'il  ne  s'est  pas  agi 
de  tuberculose.  On  peut  conclure  qu*il  est  toujours  très  difficile  de 
faire  le  diagnostic  d'otite  tuberculeuse  sans  examen  microscopique. 

A  l'autopsie  on  a  trouvé  une  thrombose  isolée  du  golfe  veineux, 
sans  altération  du  sinus.  L'infection  s'est  faite  probablement  par 
les  petites  veines  qui  partent  du  plancher  de  la  caisse  vers  le  golfe 
veineux. 

Enfin  on  a  trouvé  une  méningite  suppurée  de  la  convexité.  Les 
deux  voies  par  lesquelles  la  suppuration  de  l'oreillese  propage  sur 
la  première  est  la  voie  lymphatique  et  la  voie  par  la  pointe  du 
rocher  et  le  ganglion  du  trijumeau.  Ces  deux  voies  n'ont  pas  été 
suivies  par  la  suppuration.  L'autopsie  a  fait  découvrir  que  l'infec- 
tion s'était  propagée  du  plancher  de  la  caisse  par  les  petites 
veines  dans  la  gaine  des  nerfs  glossopharyngien,  pneumogastrique 
et  accessoire  et  par  là  vers  les  méninges. 

d)  Dégénération  muco-polypoîde  de  la  muqueuse  de  la  caisse 
dans  un  cas  de  surdité  chronique,  cas  rapporté  à  cause  de  sa  ra- 
reté. LAUTMANN. 

Fibres  élastiques  dans  roreille.  Courte  note  par  le  D'  Watsuji  de 
Kioto  [Zeitschrifl  /*.  Ohrenheilkunde,  Bd  xLVii,  Hft.  2-3). 

On  trouve  des  fibres  élastiques  dans  le  tympan  où  elles  sont 
plus  nombreuses  que  ne  le  croit  v.  Ebner,  dans  la  fenêtre  ronde, 
surtout  dans  la  partie  veslibulaire.  Dans  le  labyrinthe  elles  sont 
rares,  mais  pas  autant  que  le  dit  v.  Ebner.  Leur  présence  dans  la 
trompe  a  été  signalée  plusieurs  fois  dans  ces  derniers  temps.  Tra- 
vail accompagné  de  4  figures  en  couleur.  lautmann. 

L'anesthésie  locale  dans  les  grandes  interventions  chirurgicales 
sur  l'oreille,  par  Xkumann  (Wiener  klin,  Wochensçhrifl,  n*»  41, 
1904). 

Depuis  décembre  4903,Neumann  s'est  servi  dans  la  clinique  Po- 
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lilzer  d*uii  procédé  d*anesthésie  locale  qui  permet  de  remplacer 
Faneslhésie  générale  dans  les  opérations  sur  Toreille.  La  mélhode 
consiste  à  foire  une  injection  sous-périostée  d*un  mélange  de.  co- 
caïne en  solution  à  1  Vo  ^^'^^  lonogène  (Richter)  dans  la  propor* 
lion  de  cinq  goultes  de  tonogène  pour  i  cenliniêlrc  cube  de  co* 
caîne  à  1  Vo* 

La  technique  est  la  suivante  dans  les  cas  de  trépanation  de  la 
maslolde.  On  fait  une  injection  de  3  grammes  sous  le  périoste  de 
Tapopbjse.  11  suffit  de  faire  une  seule  injection  (solution  chauffée 
à  50*)  et  on  obtient  une  anesthésie  des  cellules  les  plus  profondes 
de  la  mastolde.  On  peut  également  exécuter  Tévidement  pétro- 
mastoîdien  sous  Taneslhésie  locale.  On  injecte  trois  seringues  de 
Pravaz  de  la  solution  sous  le  périoste  de  l'apophyse,  une  à  deux  se- 
ringues derrière  le  pavillon  dePoreille  sous  le  périoste  de  la  paroi 
antérieure  de  l'apophyse  et  deux  à  trois  seringues  sous  le  périoste 
da  conduit  osseux  externe.  L'opération  exécutée  20  minutes  après 
les  injections  est  absolument  indolore  et  la  plastique  peut  être 
exécutée  au  bout  de  trois  quarts  d*heure  à  une  heure  sans  qu'on 
ait  même  besoin  de  faire  fixer  la  tête  du  malade. 

Pour  Fanesthésie  de  1a  caisse  il  suffit  de  pousser  le  liquide  ânes- 
thésiant  sous  le  périoste  du  conduit  externe.  On  introduit  un  spé- 
culum d'oreille  fendu  latéralement  pour  pouvoir  diriger  un  jet  de 
chlorure  d'éthyle  sur  l'endroit  où  l'on  se  propose  de  faire  l'injection 
On  aura  soin  de  ne  pas  transpercer  le  révélement  du  conduit,  au- 
trement le  liquide  retomberait  dans  le  conduit.  Si  le   liquide  se 
perd  il  faut  le  remplacer.  Un  gramme  de  liquide  suffit.  Politzer  a 
exécuté  sous  cette  anesthésie  les  interventions  suivantes  :  paracen- 
tèse, section  des  sychéchies   malléaires,  ténotomie  du    tenseur  du 
tympan,  extraction  des  osselets, curetage  de  l'antre  et  de  l'attique, 
etc.  Il  faut  avoir  soin  de  chaufferie  liquide,  et  d'attendre  tO  à  20 
minutes  après  l'injection.  Pour  calmer  la  douleur,  après  l'opération 
on  peut  insuffler  de  Tanesthésine  dans  la  caisse. 

LAUTÎIANN. 

Le  pli  antérieur  du  tympan,  par  Brun/xow  (Zeilschrift  /*.  Ohren- 
heilk.,  Bd  xlvi,  Hft.  3). 

Le  pli  postérieur  du  tympan  est  une  partie  normale  du  tympan. 
Le  pli  antérieur  est  également  une  partie  physiologique,  mais  ne 
se  trouve  que  dans  50  ^j^  des  cas  examinés.  Il  part  en  forme 
d'une  ligue  fine  blanche  de  l'apophyse  courte  et  se  dirige  vers 
l'anneau  tympanique  où  elle  se  termine  tantôt   nettement,  tan- 
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tôl  en  se  confondanl  avec  Panneau  osseux  du  lympan.  La  posilioo 
du  lympan  (tympan  rétracté,  normal,  ou  bombé)  n'a  pas  de  rap- 
port avec  la  netteté  avec  laquelle  le  pli  est  visible  (7  ûgures  sché- 
maliques).  ladthaniï. 

Les  malformationB  de  l'appareil  auditif ,8iirtoiit  du  labyrinthe,  par 
G.  Alexanoer  (Zeitschrifi  f.  Orenheilk.,  Bd  XLVi,  Hfl.  3). 

Description  de  plusieurs  cas  (chez  un  ganiceps  asymmelros,  on 
aprosopos,  un  anencéphale).  lauthann. 

La  surdi-mutité  héréditaire  comme  signe  de  dégérescenoe.  S€8 
rapports  avec  la  consanguinité  des  parents,  par  Hammersciilag, 
(Zeitsçhrift  f.  Orenheilkunde,  Bd  XLVii,  Heft.  2-3). 

Nous  avons  eu  plusieurs  fois  occasion  de  parler  des  recherches 
de  H.  tendant  à  démontrer  que  la  surdi-mutité  héréditaire  recon- 
naît comme  un  de  ses  facteurs  la  consanguinité  des  parents.  H.  a 
examiné  sous  ce  rapport  13i  pensionnaires  de  rétablissement 
Israélite  des  sourd-muets  de  Vienne  et  trouve  qu'un  grand  pour- 
centage des  sourd-muets  sort  des  mariages  entre  consanguins.  Ce 
pourcentage  augmente  si  l'on  considère  seulement  les  cas  de 
surdi-mutité  congénitale  et  non  pas  acquise.  Si  Bezold  et  Hart- 
mann trouvent  6  à  7  ^/q,  Boudin  trouve  28  %  ^^  ^-  ^^  donne 
même  31/25  V^.  Enfln,  surtout,  cette  corrélation  est  démontrée 
par  les  cas  de  surdi-mutité  multiple  dans  ia  même  famille.  Ici  le 
pourcentage  peut  aller  jusqu'à  5  ',55  ^/q.  c'est-à-dire  si,  dans  une 
famille,  il  y  a  trois  enfants  sourds-muets  (par  hérédité),  une  fois 
sur  deux  les  parents  sont  consanguins.  lautmann. 

La  valeur  pratique^de  l'index  du  crftne  pour  les  opérations  snr 
l'apophyse  mastoide,  par  Rud.  Schilling  {Zeitsçhrift,  f.  Ohren- 
heilkunde,  Bd  xlvii,  Heft.  i). 

On  appelle  un  temporal  dangereux  quand  le  sinus  sigmolde  est 
situé  très  en  avant  et  en  dehors,  ou  quand  il  s'avance  très  loin 
dans  la  mastoïde  et  quand,  en  outre,  le  plancher  de  la  fosse  céré- 
brale moyenne  est  très  bas.' Dans  ces  cas,  le  danger  de  blesser  la 
dure-mère  ou  Je  sinus  est  grand  quand  on  ouvre  l'apophyse  mas- 
toïde. Zuckerkandi  a  appelé  l'attention  des  chirurgiens  sur  la  pa^ 
^icularité  que  le  trou  jugulaire  et  le  sinus  sigmoîde  sont  généra- 
lement plus  développés  à  droitejqu'à  gauche.  On  r  essayé  depuis 
de  reconnaître  ces  temporaux  dangereux  d'après  des  signes  exté- 
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rieurs  et  les  travaux  sur  ce  chapitre  ontoccupé  Bezold,  Uaianiann, 
TrauUnann,  Okada»  Kôrner.  Ni  la  conAguraiion  du  cr&ne  ou  de 
Tapophyse,  ni  la  grandeur  de  Tangle  que  forme  le  planum  de  la 
mastoîde  avec  la  paroi  postérieure  du  conduit,  ne  permettent  de 
reconnaître  le  temporal  dangereux  (Raudall,  Garnault). 

A  la  clinique  du  Prof.  Bloch  on  a  pris  soin  de  mesurer  l'index 
crânien  dans  tous  les  cas  où  la  mastoîde  a  été  ouverte.  On  a  noté 
la  topographie]  de  la  fosse  cérébrale,  moyenne  et  postérieure  en 
rapport  avec  l'os  temporal.  Pour  oblenir  des  résultats  utilisables, 
il  a  fallu  exécuter  les  opérations  toujours  d'après  le  même  pro- 
cédé, ce  qui  a  été  fait. 

Ont  été  examinés  222  cas.  L'index  cr&nien  a  été  trouvé  de  la 
façon  suivante.  Le  diamètre  le  plus  large  du  crâne  a  été  multiplié 
par  100  et  divisé  par  le  diamètre  le  plus  long  entre  glabelle  et  oc* 
ciput.  Le  groupement  a  été  fait  d'après  la  convention  internatio* 
nale  de  1886,  de  façon  à  considérer  les  index  de  70-74,9  comme 
dolichocéphales,  de  75-7:9,9  comme  mésocéphales,  de  80—84,9 
comme  brachycéphales,  de  85-89,9  hypertrochycéphales,  90-94,9 
ultrabracbycéphales,  de  95-97,5  extrème-brachycéphales. 

La  majeure  partie  des  cas  examinés  étaient  des  brachycéphales. 
D'après  KOrner,  ce  sont  eux  qui  possèdent  un   temporal   dange- 
reux, et,  comme  dit  l'auteur,  si  Ton  avait  accepté  les  Uiéories  de 
Kôrner»  il  aurait  fallu   opérer   presque  chaque  cas  au-devant  de 
l'attache  du  pavillon  pour  éviter  les  dangers  «  du  temporal  dan- 
gereux »,  Schilling  est  obligé  de  dire,  d'après  les  résultats  opéra- 
toires, que  la  brachycéphalie  n'implique  pas   un  danger  spécial 
pour  Topération  radicale.   Avec  celte   déduction   tombe  toute   la 
théorie  de  Kômer   et  l'auteur   formule   en  (erminant  sa  conclu- 
sion en  disant  :  la  mise  à  découvert  de  la  fosse  cérébrale  moyenne 
et  du  sinus  sigmoîde  est  un  événement  qui  n'est  dans  aucun  rap- 
port (pratiquement  utilisable)  avec  la  forme  du  crâne.  L'espoir  de 
trouver  dans  l'index  crânien  un  signe   important  pouvant  diriger 
le  procédé  opératoire  de  la  trépanation  de   la   mastoîde   ne  s'est 
pas  réalisé.  Ceci  compte  pour  les  crânes  d'adultes  et  d'adoles- 
cents. Les  os  temporaux  des   enfants  -  sont   à  considérer  comme 
dangereux  en  général,  et  pour  eux  l'index  de  Kœrner  est  d'utilité 
relative.  Ajoutons  qu'à  des  nombreux   petits  tableaux  illustrant 
ses  déductions,  l'auteur  ajoute  un  tableau  général  occupant  à  lui 
seul  28  pages  du  texte  et  comprenant  la  totalité  des  cas  examinés. 

LAUTIIANN. 
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Cas  remarquable  de  multiples  oomplioations  intracraniennes  eon- 
séontives  à  une  otite  moyenne  chronique  snppurée,  par  Ec- 
LBNSTBIN  (Zeilêchrift  /.  Ohrenheilkande^  Bd  ZLVii,  Hefl.  I). 

Une  jeune  fille  de  21  ans  a  eu  dans  son  enfance  une  otite  scar- 
latineuse  qui  s'est  manifestée  pour  la  première  fois  à  la  malade 
le  2S)  octobre  par  des  douleurs  violentes  dans  l'oreille.  Le  3  no- 
vembre elle  a  dû  être  transférée  à  rhûpital,  ayant  de  la  fièyre,  des 
frissons,  de  la  céphalée.  On  trouve  un  peu  de  pus  concrète  fétide 
dans  le  fond  du  conduit,  une  large  perforation  du  typan.  La  poiote 
de  Tapophyse  mastoîde  et  le  côté  gauche  du  cou  sont  douloureux 
à  la  pression,  La  peau  est  normale,on  ne  sent  pas  de  cordon  dur  le 
long  de  la  veine  jugulaire.  Le  reste  est  normal*  On  porle  le  diagnos- 
tic de  pyémie  otogène  consécutive  à  une  phlébite  du  sinus  et  cho- 
lesléatome  et  on  opère  le  4  novembre.  A  la  suite  de  cette  intervention 
les  complications  suivantes  ont  été  reconnues  :  abcès  extradural, 
thrombophlébite  du  sinus  Iransverse  du  bulbe  et  de  la  veine  ju- 
gulaire, abcès  périphlébitique  dans  la  gaine  des  grands  vaisseaux 
du  cou,  ramollissement  et  irruption  de  la  paroi  sinusale  vers  le 
cortex  du  cervelet,  abcès  cérébelleux  et  embolie  suppurée  du 
poumon.  Après  de  nombreuses  interventions  et  pansements  la 
malade  a  quitté  Thôpital  le  24  novembre  avec  une  plaie  en  bonne 
voie  de  guérîson. 

Voici  les  remarques  dont  fauteur  fait  suivre  Tobservation.  On 
peut  être  porteur  de  graves  complications  d'une  otite  sans  s'en 
douter.  La  thrombose  de  la  veine  jugulaire  ne  s*est  manifestée 
autrement  que  par  un  peu  de  douleur  à  la  pression.  Les  phéno- 
mènes de  la  pyémie,  température,  ictère,  agitation,  délire,  in- 
continence d'urine  disparaissent  vite  si  les  matières  septiques 
sont  enlevées.  Il  est  dangereux  d'introduire  la  curette  dans  le  sinus. 
L'auteur  a  eu  le  désagrément  de  voir  qu'à  un  certain  moment  de 
l'opération  sa  curette  introduite  par  le  sinus  lui  ramena  de  la 
masse  cérébelleuse.  L'abcès  du  cervelet  n'a  pu  être  diagnostiqué 
avant  l'opération.  Enfln  la  dernière  remarque  est  pour  constater 
que  malgré  des  complications  intracraniennes  très  avancées  et 
très  graves  la  guérison  par  l'opération  est  possible. 

LIUTMANN. 

Relations  entre  Totite  moyenne  suppurée  et  la  méningite  épidé- 
mique  et  tuberculeuse,  par  Alt  {Monaisschri/l  f.  OhrenheU- 
kunde,  1904,  n»  9). 

Ce  travail  a  été  analyst';  déjà  en  partie.  Ajoutons  les  quelques 
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remarques  suivantes.  Alt  a  eu  occasion  de  voir  éclater  la  ihéuin- 
gite  tuberculeuse  à  la  suite  d'une  otite  aiguô  à  streptocoques.  Le 
cas  observé  est  intéressant  parce  que  ici  les  phénomènes  encépha- 
liques ont  suivi  la  trépanation  de  la  niastolde.  Quatre  semaines 
après  l'intervention  une  méningite  tuberculeuse  s'est  déclarée. 
Chez  un  autre  enfant,  quinze  jours  après  guérison  d'une  otite  aiguë 
des  symptômes  encéphaliques  ont  éclaté  qui  auraient  pu  faire 
croire  à  une  complication  immédiate  de  Totile  aiguë.  Dans  la 
suite,  le  tableau  complet  de  la  méningite  luberculeuse  s*est  des- 
siné. Alt  cite  encore  4  autres  cas  presque  analogues. 

%  LAUTMANN. 

Paralysie  croisée  et  troubles  de  la  parole  oonséoatifs  à  la  sup- 
puration otogène  du  cenrean  et  des  méninges,  par  Takabatakb 
.  {Zeiischrift  f,  Ohrenheilk.,  Bd  xlvi,  Heft.  3. 

L'auleur  s*occupe  dans  son  travail  de  la  question  suivante  :  les 
paralysies  croisées  et  les  troubles  de  la  parole  consécutifs  aux 
suppurations  endo-craniennes  sont<ils  occasionnés  par  la  pression 
que  la  collection  purulente  exerce  sur  les  centres  voisins  et  lou- 
voies de  transmission,  ou  sont-ils  l'expression  d^unè  aiïeclion  con- 
comitante des  centres  corticaux  et  des  voies  conductrices.  La 
question  n'est  pas  neuve  et  est  traitée  longuement  dans  leurs 
dilTérenles  publications  par  Bergmann,  KOrner.  L'auleur  ne  tire 
pas  de  conclusion  nette,  mais  comme  il  est  élève  de  Kœrner,  il 
semble  pencher  vers  l'hypothèse  que  dans  les  encéphalopalhies 
occasionnant  les  troubles  en  question  la  lésion  de  la  capsule  in- 
terne par  œdème  congeslif  peut  jouer  un  rôle.  Le  cas  apporté  par 
l'auteur  n'ajoute  rien  aux  débals,  d'abord  parce  que  la  paralysie 
des  membres  n'est  apparue  que  la  veille  de  la  mort  et  n'a  pas  été' 
très  prononcée  et  ensuite  parce  que  l'autopsie  du  cas  n'a  pas  élé 

faite.  LAUTMANN. 

Etablissement  d'une  fistule  cutanëo-jngulaire  dans  la  pyémie. 
otogène,  par  G.  Albxandbr  {Zeiischrift  /".  Ohrenheilkunde,  Bd 
xLvii,  Heft.  2-3). 

Le  procédé  de  Alexander  consiste  à  sectionner  la  jugulaire  et  ii 
suturer  le  bout  supérieur  dans  la  peau  pour  ciTeclucr  ainsi  par  la 
voie  chirurgicale  le  drainage  du  sinus  infecté. 

Jusqu'à  présent  on  s'était  contenfé  de  sectionner  la  jugulaire 
entre  deux  ligatures  (d'après   ZaufaI)  et,  comme  la  pratique  l'a 
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prouvé,  les  progrès  de  la  pyémie  ologèiie  oui  pu  être  enrayés  par 
ôe  moyen  dans  beaucoup  de  cas.  Mais  il  est  éTÎdenl  que  c'est  an 
procédé  plein  de  danger  si  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  et  la  ja- 
gulaire  sont  infectés.  Dans  un  cas  pareil  le  drainage  par  le  sinus 
seul  est  insuffisant,  il  faut  donner  issue  en  dehors  aux  matières 
infectieuses  contenues  dans  la  jugulaire  et  la  fistulisation  de  la 
veine  s'impose  tout  nalurellemenl,  une  fois  entrevue  (et  exécutée 
par  Alexander). 

Voici  la  façon  dont  opère   Alexander.  Incision  longue  de  4-5 
cenlimètres  le  long  du  bord,  antérieur  du  sterno-mastoîdien  dans 
la  hauteur  du  cartilage  thyroïde.  On  repousse  le  sterco«ciasloîdieQ 
en  arrière  pour  avoir  accès  au  paquet  des  grands  vaisseaux.  En  ou- 
vrant la  gaine  dans  son  contour  po8lérieur,oD  arrive  directement  sur 
la  veine.  On  dénude  la  jugulaire  et  on  pose  les  fils  pour  les  deux  liga- 
tures circulaires  distantes  Tune  de  Tautre  de  un  demi  centimètre. 
On  place  ensuite  la  tète  du  malade  horizontalement  et  on  ouvre 
la  veine  entre  les  ligatures  non  fermées  dans   une   longueur  de 
quelques  millimètres.  Si  le  sang  ne  coule  pas  dans  la  veine,  on 
sectionne  la  veine  au-dessus  de  la  ligature  préalablement  fermée 
inférieurement.    On  enlève   le  fil  de  la  ligature  supérieure  et  on 
la  section  de  la  veine  aux  ciseaux  jusqu'au  bout  de  la  veine.  On 
agrandit  par  la  section  circulaire  et  l'incision  longitudinale  obtient 
ainsi   une  ouverture   ovalaire  qu'on  fixe  avec  quelques   pointes 
dans  l'angle  supérieur  de  la  p^aie  cutanée.   Le  reste  de  la  plaie 
cutanée  peut  être  fermé  par  des  points  ou  des  pinces  de  Michel. 
Ainsi  le  bout  périphérique  de  la  jugulaire  s'ouvre  directement  en 
dehors  et  par  la  sonde  on  arrive  tout  droit  du  cou  dans  le  golfe  de 
la  veine  jugulaire.  11  forme  un  drain  naturel  du  sinus  et  du  golfe 
par  lequel  le  pus  s'écoulera  facilement. 

Si  le  sang  coule  dans  la  veine  il  faut  évidemment  fermer  les 
deux  ligatures.  Après  section  Alexander  fixe  le  bout  supérieur  de 
la  jugulaire  juste  au-dessous  de  la  ligature  dans  l'angle  supérieur 
de  la  plaie  cutanée.  Deux  jours  plus  tard  on  enlève  le  fil  de  la  li- 
gature et  referme  la  plaie  cutanée  jusqu'à  l'endroit  où  le  bout  su- 
périeur de  la  veine  a  été  implantée.  Et  on  obtient  ainsi  le  même 
résultat  que  dans  le  premier  cas.  Donc  fistulisation  en  deux 
temps. 

Si  la  veine  contient  du  pus,  l'écoulement  du  pus  s'établit  de 
suite.  Si  la  veine  n'a  été  ouverte  que  secondairement,  il  s'écoule 
une  sécrétion  hémorrhagique  d'abord,  purulente  ensuite.  Dam 
tous  les  cas,  même  ceux  qui  ont  donné  occasion  à  l'autopsie,  on 
a  reconnu  que  le  drainage  a  donné  tout  ce  que  Ton  attendait  de 
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lui.  En  cas  de  guérison,  la  sécrélion  diminue,  devint  séreuse,  se 
tarît,  la  veine  s*oblitère,  la  plaie  se  ferme. 

Quant  aux  indications  de  l'ouverture  de  la  veine  jugulaire  (le 
procédé  de  Alexander  n'a  pas  d'indication  spéciale)  les  préceptes 
en  usage  à  la  clinique  Polilzer  sont  les  suivants  :  1*  Avant  l'opé- 
ration de  Toreille  on  attaque  la  jugulaire  seulement  si  le  diagnos- 
tic d'une  phlébite  de  la  jugulaire  ou  de  la  thrombose  du  golfe 
peut  être  porté  avec  certitude  (veines  superficielles  du  cou  anor- 
malement distendues,  signes  nets  de  la  thrombo -phlébite  du 
cou,  etc.).  2o  Si,  après  ouverture  du  sinus  latéral,  il  est  reconnu 
que  l'inflammation  ou  la  thrombose  s'étend  au-delà  du  point  où 
le  sinus  se  dirige  vers  le  golfe.  On  interrompt  l'opération  sur 
l'oreille  et  on  ouvre  la  jugulaire. 

A  la  suite  de  cet  exposé  Alexander  a  ajouté  treize  observations 
de  malades  opérés  d'après  son  procédé  (dont  4  morts,  6  guéris^ 
3  en  guérison]  qu'il  nous  parait  inutile  d'analyser.  Voici  quelques- 
unes  de  ses  conclusions.  1*  Pour  effecter  un  drainage  sûr  par  le 
bout  périphérique  de  la  veine  jugulaire,  il  faut  tâcher  de  faire  la 
fistule  culanéo-jugulaire.  2®  Si  le  sang  ne  coule  pas  dans  la  veine 
on  fixe  le  bout  supérieur  directement  à  la  peau.  3*  Si  le  sang 
coule  dans  la  veine,  on  fixe  d'abord  lo  bout  ligaturé  de  la  veine 
à  la  plaie  cutanée  et  on  enlève  la  ligature  au  bout  de  deux  à 
quatre  jours.  4^  On  établit  ainsi  un  drainage  naturel  de  la  veine 
et  du  golfe.  5®  On  évite  ainsi  la  rétention  de  la  sécrétion  dans 
le  bout  périphérique  qui  peut  occasionner  des  abcès.  6^  La  sé- 
crétion par  la  fistule  dure  de  une  à  deux  semaines. 

Ce  travail  est  accompagné  d'une  planche  en  couleur  et  d'une 
table  bibliographique.  lautmann. 

Guérison  de  2  cas  d'abcès  dn  cervelet,  par  Alt  {Monatschrift  f. 
Ohrenheilkunde,  n*  7, 1004). 

L'auteur  rapporte  l'observation  de  2  cas  d'abcès  du  cervelet  guéris 
l'un  par  l'opération  d'après  Jansen,  l'aulre  d'après  Macewen.  Dans 
les  2  cas  une  fistule  de  la  dure-mère  a  conduit  au  diagnostic. 
Le  deuxième  cas  concerne  un  vieillard  de  70  ans  chez  lequel 
l'otite  a  débuté  quatre  mois  avant  l'apparition  des  symptômes  cé- 
rébraux. LAUTMANN. 

Pachyméningite  gangreneuse,  etc.,  par  E.  Richter  (Monaischrift 
f.  Ohrenheilkunde,  n*»  9,  1904). 

Un  jeune  homme  de  17  ans  souffre  depuis  deux  ans  de  son 
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oreille  droite.  Au  premier  examen  Hichlcr  conslalc  que  le  tym- 
pan existe  eu  totalité  mais  qu'il   s'écoule  un  peu  de  pus  Tenant 
du  quadiant    supérieur.  La  mastoîde  est  un  peu   douloureuse 
mais  pas  tuméfiée.  La  partie  latérale  du  cou  jusqu'au  sternum 
douloureuse  à  la  pression.  Trois  jours  après  ce  premier  examen,  le 
malade  présente  une  température  de  40^,  se  plaint  de  maux  de 
tète,  vertiges,  yomissemenls.  La  mastoîde,  la  région  occipitale,  la 
partie  latérale  du  cou  sont  tuméfiées  et  .douloureuses.  Opération. 
A.  rincision  cutanée  il  s'échappe  un  liquide  verdâlre  excessivement 
fétide,  venant  surtout  de  la  région  occipitale  où  le  périoste  était 
séparé  du  crâue.  Richter  fait  horizontalement  sur  Tincision  clas- 
sique une  nouvelle  longue  incision  et  fait  sortir  par  cette  large 
incision  le  pus  venant  de  la  profondeur  du  cou  par  des  nombreuses 
Ostules.  La  masto!de  porte   une  fistule.  On  avance  et  par  cette 
fistule  et  par  la  voie  ordinaire  et  on  tombe  sur  la   dure-mère 
qu'on   découvre   sur  la  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs.  La 
dure-mère  est  d'une  couleur  noir  verdâlre,  couverte  de  lambeaux 
et   séparée  de   l'os  jusqu'à   la  pointe   de  la  pyramide.  Richter 
a  soin  de  nettoyer  celte  partie  reculée  et  introduit  des  lanières  de 
gaze  iodoformée  trempées  dans  de  l'eau  oxygénée.  L'odeur   était 
infecte  et  persistait  encore  les  jours  suivants.  Quelques  jours  après 
cette  opération  il  a  fallu  inciser  deux  abcès  dans  le  pavillon.  De 
cette  façon  il  a  fallu  panser  dans  la  suite  les  abcès    suivants: 
deux  abcès  du  pavillon,  les  abcès  du  cou,  la  partie  abcédée  du  ro- 
cher, l'abcès   épidural,  la  plaie  de  la  radicale  et  l'abcès  rétrooci* 
pital.  L'opération  radicale    a   été   faite  le  3   septembre  1903  et 
le  23  septembre  1903  le  malade  a  quitté  la  clinique  pour  revenir 
seulement  aux  pansements.  Guérison  complète  au  commencement 
de  janvier  1904. 

L'auteur  qui  a  été  privat-docent  de  physiologie  a  eu  occasion 
de  faire  quelques  constatations  physiologiques  en  désinfectant  les 
plaies  par  l'eau  oxygénée.  Malgré  tout  l'intérêt  que  ces  constata- 
tions peuvent  avoir  pour  l'étude  physiologique  de  la  chaleur  in- 
terne, des  phénomènes  de  respiration  interne,  et  pour  la  méde- 
*  cine  légale  (recherche  des  traces  de  sang  par  l'eau  oxygénée) 
nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  de   ces  études.  Non  est  hic 

loçUS,  LAUTMANN. 

Clinique  otolaryngologique  de  l'Hôpital  Saint-Pierre.  Leçon 
d'ouverture,  par  Cheval  {Presse  otolaryngologique  belge,  n*  1, 
janvier  1901). 

Dans    sa  leçon  d'ouverture,  l'auteur  rappelle    le    danger  de 
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l'otorrhée,  qui  est  trop  souvent  encore,  de  nos  jours,  considérée 
comme  bénigne  ;  il  expose  ensuite  l'observation  d'un  malade 
atteint  d'une  carie  du  rocher  due  à  une  vieille  pyotile,  chez  lequel 
se  formèrent,  à  quelque  distance  l'un  de  l'autre,  deux  abcès  ce- 
rébraux  qui  guérirent,  malgré  la  gravité  du  cas. 

DBLOBEL. 

Deux  cas  de  oholestéatome  de  roreille  moyenne  guéris  par  le 
traitement  endo-anricnlaire,  par  Hbiman  (de  Varsovie)  (Presse 
olO'larynrologique  belge,  n*»  i,  janvier  1904). 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  s'agit  de  malades  qui,  porteurs 
d'une  vieille  otite  moyenne,  furent  pris,  à  la  suite  d'un  bain,  de 
douleurs  violentes  dans  Toreille  droite  et  le  côté  droit  de  la  tète^ 
avec  gonflement  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  auditif 
externe,  de  sensibilité  de  l'apophyse  mastoîde  et  de  la  partie  squa- 
meuse du  temporal,  et  phénomènes  généraux  graves.  Sur  le  refus 
de  l'opération,  et  après  quelques  jours  de  traitement,  sous  la 
simple  influence  des  injections,  on  vit  sortir  de  l'oreille  un  cho- 
lestéatome,  et  les  symptômes  graves  disparaître. 

DBLOBEL. 

Coups  de  revolver.  Curieux  effet  de  balistique.  Pénétration  du 
projectile  dans  la  boite  crânienne  à  travers  le  sinus  frontal. 
Opération.  Guérison^  par  Blondiau  (Presse  oi\>-laryngologique 
belge,  n«  1,  janvier  1901). 

Un  jeune  homme  de  (7  ans  reçut  presque  à  bout  portant,  près 
de  l'arcade  sourcilière  gauche,  une  balle  de  revolver  qui  perfora  le 
sinus,  et,  longeant  ensuite  la  voûte  crânienne  à  sa  partie  interne, 
vint  se  loger  en  un  point  quelconque  du  sommet,  sans  pénétrer 
dans  le  cerveau.  La  balle,  par  un  curieux  effet  de  balistique, 
s'était  sectionnée  au  contact  de  la  table  externe  du  sinus;  l'un  des 
fragments  resta  devant  l'os  frontal,  à  2<^",5  du  point  d'entrée, 
l'autre,  plus  gros,  pénétrant  dans  la  boite  crânienne,  se  fixa 
dans  l'os  frontal,  à  sa  partie  supérieure,  comme  le  démontra  la 
photographie  par  les  rayons  X.  L'opération  consista  en  une  in- 
cision à  angle  droit,  dont  la  portion  horizontale  suivit  l'arcade 
sourcilière^  la  verticale  rencontrant  l'entrée  cutanée  de  la  balle, 
et  l'os  fut  ensuite  dénudé  de  façon  à  aborder  largement  le 
sinus  frontal,  dont  toute  la  portion  antérieure,  toute  la  table 
externe,  fut  enlevée  &  l'emporte-pièce  jusqu'à  la  ligne  de  conju- 
gaison a^ec  la  table  interne.  Le  trou  de   la  table   interne  étant 
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plus  haut  que  celui  de  la  table  externe»  Topérateur  put  sentir  et 
retirer  des  parties  osseuses  fracturées  mobiles,  dont  quelques- 
unes  étaient  enfoncées  verticalement  dans  la  masse  cérébrale, 
sous-jacente.  Les  suites  furent  des  plus  simples  et  la  guérison  ra- 
pide. DELOBSL. 

Mastoïdite  de  Bezold,  compliquée  d'érysipèle  de  la  face  :  évide- 
ment,  injections  intra-veineases  de  collargol.  Gaériaon,  par 

Vacheb,  (Presse  otolaryngologique  belge,  n«i,  janvier  1904). 

Cette  observation  concerne  une  malade  atteinte  de  mastoïdite 
consécutive  h,  un  catarrhe  du  sac  lacrymal,  chez  laquelle  s*étaient 
produits  des  symptômes  généraux   graves  avec  un  ér}'sipè1e  de 
l'oreille  et  de  la  face  dû  sans  doute  à  la  paracentèse  du  tympan,  qui 
n'avait  probablement  pas  été  faite  avec  toute  Tantiseptie  néces* 
saire.  La  malade  fut  transportée,  la  nuit,  à  une  distance  de  20  kilo- 
mètres, à  la  clinique  de  Vacher  qui  l'opéra  dès  son  arrivée,  lui  fit 
l'évidement  classique  de  la  mastoîde,  en  enleva  toute  la  pointe  jus- 
qu'à la  rainure  du  digastrique,  où  il  découvrit  une  perforation  de 
l'os  et  un  foyer  purulent  allant  jusqu'à  la  gaine  du  facial.  Il  ouvrit 
largement  Tantre  et  i'aditus»  et  Ût  le  curetage  de  l'attique.  L'éry- 
sipèle  continua  de  s'étendre,  et  il  ne  se  produisit  aucun  amende- 
ment des  symptômes.  La  possibilité  d*une  complication  sinasienne 
étant  à  craindre,  le  sinus  fut  mis  à  nu  sur  une  largeur  de  i  cen- 
timètre et  une  hauteur  de  2  :  il  était  de  coloration  normale.  L'étal 
grave  du  malade  était  donc  sans  aucun  doute  dû  à  Térysipèle. 
Une  injection  de  2  centimètres  d'une  solution  de  collargol  au 
iOO«  fut  faite  d»ns  une  veine  du  pli  du  coude,  et  répétée  trois  fois 
de  suite  ;  la  fièvre   tomba  sous  l'influence  de   ces  injections,  les 
phénomènes  généraux  s'améliorèrent,  et  la  malade  guérit  rapide- 
ment. DELOBBL. 

Etude  sur  les  polypes  ossifiés  de  l'oreille  par  Pcgnat  {Presse  oto- 
laryngoiogique  belge,  n°  6,  juin  1904). 

L'auteur  rappelle  les  cas  de  Bezold,  Hedingor,  Gocks,  Krapuska, 
les  seuls  qu'il  a  pu  relever  dans  la  littérature  médicale;  il  décrit 
ensuite  celui  qu'il  a  observé.  Chez  son  malade,  le  conduit  auditif 
gauche  était  complètement  rempli  par  une  tumeur  qui  en  épou- 
sait exactement  les  parois.  Le  néoplasme  était  de  couleur  blanche, 
avec  une  surface  lisse  qui  saignait  au  moindre  contact  du  stylet. 
Le  polype  fut  totalement  enlevé  en  trois  interventions,  la  guérison 
rapide    et  l'audition    redevint   à  peu   près   normale.    L'exameo 
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microscopique   inontra  que  le  néoplasme  était  formé  de  tissu 
osseux  et  de  tissu  conjonclif  ;  la  surface  recouverte  d'un  épilbé- 
lium  ayant  les  caractères  de  Tépiderme   normal.  Fin  résumé,  il 
s'agissait  d'un   tissu   de   nature    inflammatoire   développé    sous 
rinÛuence  d*une   périostite   ossifiante   proliféranle.  Pugnat   est 
d'avis  que,   contrairement  &  Texostose,  le   polype   ossifié  a  une 
marche  rapide  et  ne  se  rencontre  qu'au  cours  des  suppurations  de 
Toreille  moyenne  et  de  la  mastoîde.  Il  a  pour  caractère  particulier 
d'être  recouvert  d'une  couche  épidermique  très  nette,  et  présente 
dans  sa  masse  un  (issu  de  granulations  plus  ou  moins  riche  en 
vaisseaux  avec  du  tissu  osseux  en  son  épaisseur.  Le  polype  ossifié 
est  une    faypergénèse  des  éléments,  non  de  la  muqueuse»  mai^ 
du  périoste  du  conduit.  La  périostite  est  sous  la  dépendance  d'une 
otite  purulente.  Parfois  pédicule,  le  plus  souvent  sessile,  ce  polype 
a  son  plan  d'implantation  toujours  dénudé,  rugueux  ;  son  volume 
est  variable,  sa  surface  lisse  et  blanchâtre,  formée  par  un  revête- 
ment cutané.  Sa  consistance  rappelle  celle  du  cartilage  ou  de  l'os. 
La  marche  est  rapide.  Le  pronostic  est  le  plus  souvent  favorable 
et  dépend  de  Tancienneté  de  Totorrhée  et  du  degré  des  lésions 
qui  raccompagnent. 

Le  traitement  consiste  en  l'extirpation  de  la  tumeur,  la  cauté- 
risation de  son  point  d'implantation  et  les  soins  de  l'otorrhée.  On 
choisiia  de  préférence  la  voie  auriculaire,  et,  si  celle-ci  n'est  point 
praticable,  on  recourra  à  la  voie  rétro-auriculaire.  S'il  existe  des 
lésions  profondes  de  la  caisse  et  de  la  mastoîde,  la  cure  radicale 
est  seule  indiquée.  delobel. 

Otite,  externe  hémorrhagique  par  Bar  {Presse  ololaryngologique 
belge f  n"  5,  mai  1904). 

L'auteur  fait  remarquer  que  d'une  façon  générale  Totite  externe 
hémorrhagique  n'est  citée  dans  aucun  ouvrage  classique.  Elle  est 
caractérisée  par  un  épanchement  de  sang  dans  la  porlion  osseuse 
du  conduit  auditif  externe.  Bien  que  les  causes  efficientes  ne 
soient  pas  véritablement  connues,  il  est  certain  que  l'otite  se  ren- 
contre dans  les  fortes  stases  sanguines  qui  se  produisent  dans  le 
domaine  vasculaire  de  la  tête  et  du  cou,  les  inflammations  du 
conduit  auditif  et  particulièrement  du  tympan,  que  Ton  observe 
pendant  le  cours  des  formes  graves  des  maladies  infectieuses. 
Cette  otite  se  rencontre  encore  dans  les  infiamniations  d'oreilles 
des  patients  atteints  de  dyscrasie  scorbutique,  de  diabète  ou  de" 
néphrite  chronique  (Hozerer).  Politzer,  Delstanche,  Isambert 
l'ont  signalée  dans  l'influenza  ;  elle  se  manifeste  par  des  ecchy- 
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moses  du  conduit  et  du  segment  postéro -inférieur  du  tympan. 
Yon  Ewellsch,  Schwarlze  ont  fait  la  même  observation. 

La  maladie  dure  huit  ou  dix  jours  ;  alors  se  détache  par  larges 
plaques  la  peau  qui  recouvrait  les  vésicules;  la  guérison  est  plus 
ou  moins  rapide,  elle  est  la  règle,  et  la  fonction  auditive  rede- 
vient normale. 

La  maladie,  qu'elle  soit  d'origine  microbienne  ou  qu'elfe  évolue 
sur  un  terrain  dyscrasique,  ou  sous  l'influence  de  causes  défavo- 
rables persistantes,  peut  tendre  à  la  chronicité  ;  le  processus 
infectieux  peut  envahir  le  tympan,  produire  une  myringite,  une 
otite  moyenne  purulente,  affecter  la  parotide,  rarticalatioo 
maxillaire,  ou,  si  la  marche  est  moins  violente,  mais  plus  chro- 
nique, produire  des  hyperostoses  ou  des  ostéophytes. 

Le  traitement  est  basé  sur  l'antisepsie.  Les  injections  d'eau  bo- 
TÎquée  h  i  ^/q  oni  l'avantage  de  ne  point  irriter.  Bar  préfère  l'eau 
oxygénée  à  12  volumes,  ou  la  solution  de  lysol  à  3  ^/^  pour  le 
nettoyage  de  l'oreille  après  l'évacuation  des  vésicules.  Il  rapporte 
trois  observations  concernant  des  malades  âgés  de  43, 49  et 
62  ans.  dblobkl. 

Radiographie  et  corpa  étrangers  de  l'oreille  par  Simonin  {Revue 
hebdom.  de  LaryngoL,  cTOloL  et  de  Rhinol.,  n«  12,  le  19  mars 
1904,  p.  343). 

Dans  l'observation  de  Simonin,  une  balle  de  plomb  d'un  revolver 
de  gros  calibre  a  pu  échapper  à  l'épreuve  radiographique. 

C'est  grâce  au  son  métallique  produit  par  un  stylet  introduit 
dans  Toreille  qu'on  a  pu  découvrir  la  présence  de  ce  corps 
étranger. 

Une  incision  faite  derrière  l'oreille  a  permis  d'enlever  la  balle 
fortement  enchâssée  au  fond  du  conduit.  La  balle  a  été  trouvée 
placée  de  champ.  e.  volovatz. 

Otite  varicellease  par  Lannois  {Revue  hebdom,  de  Laryngoi, 
d'Otol.  et  de  HhinoL,  n»  4,  23  janvier  1904,  p.  103). 

L'éruption  de  la  varicelle  n'atteint  que  très  exceptionnellement 
l'oreille.  Le  silence  des  livres  classiques  d*otulogie  est  complet  sur 
ce  point  et  c'est  à  peine  si  l'on  cite  Burkner  comme  ayant  vu  des 
vésicules  dans  le  conduit  auditif  au  cours  d'une  varicelle. 

Celle  absence  de  manifestation  du  côté  de  l'oreille  est  difficile 
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à  comprendre  quand  on  réfléchit  combien  est  fréquent  l'exanthème 
de  la  muqueuse  des  premières  voies  digestives  et  respiratoires. 

L'angine  qu'on  observe  si  souvent  dans  la  varicelle  pourrait 
suffire  cependant  à  déterminer  des  accidents  du  côté  de  Toreille, 
surtout  chez  des  enfants  à  grosses  amygdales  et  à  végétations 
adénoïdes. 

Lannois  a  eu  l'occasion  d'observer  toutefois  quelques  cas  d'otile 
aiguë  ou  des  récidives  de  cette  affection  au  cours  d'une  varicelle. 

Faut-il  y  voir  une  simple  coïncidence  des  deux  lésions  ou  bien 
faut -il  accuser  la  varicelle  comme  ayant  provoqué  un  exanthème 
du  côté  de  l'oreille. 

L'auteur  pense  que  les  manifestations  varicelleuses  de  l'oreille 
seraient  surtout  des  rechutes  ou  des  récidives  des  otites  moyennes 
catarrhales  ou  suppurées  préexistantes  qui  se  seraient  produites 
par  l'intermédiaire  de  l'exanthème  pharyngé. 

Dans  un  cas,  une  otile,  survenue  au  cours  d'une  varicelle,  aurait 
été  compliquée  de  mastoïdite.  e,  volovatz. 

Les  cavités  pneumatiques  annexées  à  Toreille.  Cellules  pétreuses 
par  J.  MouRET  {Revue  hebdom.  de  Laryngol,,  d'OtoL  et  de 
RhinoL,  n*  4.  23  janvier  1904,  p.  109). 

Mouret  présente  une  série  de  coupes  du  temporal  pour  montrer 
l'existence  des  cavités  pneumatiques  annexées  à  l'oreille  dans  des 
régions  dépassant  beaucoup  celle  de  l'apophyse  mastoïde,  ainsi 
que  l'existence  possible  de  cellules  intra-pétreuses. 

D'après  Tauteur,  il  existerait  deux  groupes  cellulaires  intra-pé- 
trcux  :  sus-labyrinthique  dérivant  de  la  paroi  supérieure  de  la 
caisse  du  tympan  et  sous-lahyrinthique  qui  émanerait  de  la  paroi 
inférieure  de  la  caisse. 

Le  groupe  cellulaire  sus-labyrinlhique,  lorsqu'il  existe,  n'est 
séparé  de  la  dure-mère  que  par  une  mince  corticale  osseuse.  Les 
cellules  souS'labyrinlhiques  se  développent  au-dessus  du  trou 
déchiré  postérieur  qui  contient  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  ; 
elles  peuvent  se  prolonger  sous  la  portion  horizontale  du  canal 
carotidien  jusqu'à  l'extrême  pointe  du  rocher. 

Ces  deux  groupes  de  cellules  peuvent  se  prolonger  même  dans 
l'apophyse  jugulaire  de  l'occipital  en  formant  un  troisième  groupe 
occipiio-Jugulaire,  enlacer  ainsi  le  labyrinthe,  le  conduit  auditif 
interne,  le  trou  déchiré  postérieur  et  affecter  des  rapports  intimes 
avec  toute  la  longueur  du  canal  carotidien.  11  y  a  donc  possibilité 
d'extension  des  cellules  du  temporal  dans  l'occipital  et  même  il 
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y  a  des  cellules  qui  fout  connnuniquer  ces  deux  os  à  trarers  la 
cloison  interosseuse.  s.  volotatz. 

L'examen  de  Toole,  par  Mink  {Presse  oio-Uryngologique  belge, 
no  3,  mars  1904). 

Mink  rappelle  brièvement  les  avaulages  qu'il  retire,  pour  réduire 
la  distance  à  laquelle  la  voix  chuchotée  est  entendue,  d'un  appareil 
improvisé  et  formé  d'un  morceau  de  carton  en  forme  de  cdne 
tronqué  et  doublé  de  flanelle,  dans  lequel  il  glisse,  jusqu'à  ce 
qu'il  soit  bien  serré,  un  entonnoir  en  corne,  portant  sur  sa  petite 
ouverture  une  double  couche  de  soie  très  mince.  Ainsi  serrée,  la 
membrane  de  soie  se  place  exactement  devant  Touverture  étroile 
de  l'étui  ;  la  grande  ouverture  est  placée  devant  Toreille  du  sujet 
à  examiner.  delobbl. 

Abcès  latent  du  cervelet,  chez  on  opéré  d'attico-antrotoiiiie  et 
d'évidement  maetoldien,  par  Trbtrop  (Presse  oto  laryngologîque 
belge,  n»  6,  juin  1904). 

11  s'agit  d'un  jeune   homme  de  18  ans,  porteur  d'une  olite 
moyenne  purulente  chronique  droite,  qui,  devant  les  s3'mpt6iDes 
divers   présentés,  fut  opéré.  Tout  alla   bien  jusqu'au   douzième 
jour,  et  le  treizième  une  mort  rapide  survenait.  L'autopsie  montra 
dans  le  lobe  droit  du  cervelet,  à  la  partie  antéro-inférieure,  deux 
abcès,  dont  le  pus  ensemencé  sur  milieux  appropriés  se  montra 
stérile.  L'auteur   insiste  sur   l'évolution   sournoise  de  ces  deux 
abcès  sans  symptômes  spéciaux,  et  Tabsence  de  trace  de  propa- 
gation directe  de  l'inflammation  auriculaire.  11  admet  qu'il  s'est 
agi  d'un  abcès  par  réchauflement  :  la  lésion  cérébelleuse  ancienne 
était  eu  quelque  sorte  à  l'état  léthargique  quand  est  survenue  la 
poussée  aiguë  du   côté  de  l'antre  et  de  la  mastoîde,  et  l'empâte- 
ment jugulaire.  c<  Les  toxines  sécrétées  localement  ont  réchauffé 
à  distance,  par  voie  sanguine,  les  lésions  anciennes  du  cervelet.  » 

DRLOBEL. 

Traumatisme  de  l'oreille,  par  le  Prof.  Boekr  {Pest.   Medic.  chir. 
Presse,  n^  17,  1904). 

Dans  un  premier  cas,  Boeke  a  opéré  un  homme  auquel  ses  amis 
ont  versé  du  plomb  fondu  dans  l'oreille,  pendant  qu'il  se  trouvait 
dans  un  profond  sommeil  éthylique.  Boeke  a  dû  faire  une  brèche 
par  la  paroi  postérieure  du  conduit  pour  pouvoir  extraire  le  corps 
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étranger  mesurant  2  centimètres  de  longueur,  et  1  centimètre  de 
largeur. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  jeune  homme  qui  a  tenté  de  se 
suicider  en  se  tirant  un  coup  de  revolver  dans  la  bouche,  l'autre  dans 
l'oreille  droite.  Boeke  a  trouvé  une  balle  dans  la  première  vertèbre 
(par  les  rayons  X),  l'autre  balle  est  supposée  dans  l'os  maxillaire. 
Ce  qui  est  intéressant  est  que  le  coup  destiné  à  l'oreille  a  laissé 
complètement  intacts  le  conduit  et  le  tympan,  et  qu'il  n'a  pas  altéré 
Toufe.  C'est  la  règle,  dit  Boeke.  Car  pour  que  le  coup  puisse  réelle- 
ment entrer  par  le  conduit  dans  l'oreille,  l'homme  qui  veut  se 
suicider  devra  donner  une  direction  à  l'arme  allant  d'arrière 
en  avant,  direction  à  laquelle  les  candidats  au  suicide  ne  songent 

pas.  LAUTMANN. 

Epithélioma  de  roreille  et  traitement  par  le  radium,  par  le  Prof. 
BoERB  (Peit.  Med.  chir.  Presse,  1904,  n«  17). 

Une  jeune  femme  de  21  ans  se  plaint  de  douleur  dans  Toreille 
droite  et  d*un  écoulement  purulent  de  cette  oreille.  On  trouve 
derrière  l'oreille  une  plaie  large  de  2  centimètres  et  profonde  de 
6  centimètres.  Cette  plaie  est  d'nne  couleur  grisâtre,  couleur  due 
à  un  traitement  par  les  rayons  X  suivi  pendant  6  mois.  Une  partie 
de  l'apophyse  masloîde  manque,  de  même  manque  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit  externe.  A  leur  place  on  trouve  la  néoplasie. 
Le  pavillon  est  détaché  sur  une  grande  partie  et  l'hélix  infiltré. 
La  malade  prétend  avoir  eu  de  l'otorrhée  depuis  son  enfance.  11  y 
a  deux  ans  et  demi,  l'oreille  est  devenue  douloureuse  et  en  1 902  on  a 
exécuté  à  New-York  l'opération  radicale.  L'examen  microscopique 
a  démontré  l'existence  d'un  épithelioma.  Amélioration  de  courte 
durée.  Bôcke  opère  la  malade  de  nouveau,  mais  il  n'obtient  pas 
de  cicatrisation.  Un  mois  après  l'opération,  la  plaie  ne  se  cicatri- 
sant pas,  on  commence  le  traitement  par  le  radium.  On  fait 
15  séances,  de  30  minutes  chaque,  sans  obtenir  de  résultat.  L'au- 
teur demande  si  le  radium  employé  était  assez  actif,  ou  si  la  pé- 
nétration trop  profonde  de  la  tumeur  est  la  cause  de  l'insuccès. 

LAUTMANN. 

Autopsie  d'an  cas  d'atrésie  congénitale  nnilatérale  du  conduit 
externe  et  pavillon  mdimentaire,  par  Bezold  (Zeilschrift  f, 
Ohrenheilk,,  Bd.  XLvni,  Heft.  1  et  2). 

Description   de   l'examen   macroscopique,   accompagné    d'une 
planche  photographique.  lautmann. 
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Nouvelles  recherches  snr  la  conduction  osseuse  du  son  et  l'appa- 
reil conducteur  de  roreille,  par  Bkzold  {ZeiUchri/t  f. 
Ohrenheilkf  Bd  xLviii,  i  et  2  Hefl.)- 

C'est  un  travail  très  documenté,  une  continuation  des  recherdies 
sur  l'appareil  conducteur  et  la  conduction  osseuse  que  Tauteor  a 
publiées  en  1903  {Zeitschr.  f.  Ohrenh.  Bd  45,  p.  263).  Noos  ne 
pouYons  donner  que  quelques  idées  générales  de  ce  travail.  Bezold 
est  amené  par  ses  expériences  à  conclure  que  sont  perçues  seule- 
ment les  ondes  sonores  qui  touchent  l'appareil  conducteur.  11 
n'existe  donc  pas  une  conduction  par  les  os  du  crâne,  une  con- 
duction ostéale  pure.  Toute  audition  est  liée  à  une  conductioo 
osléo*tympan8le  ou  plutôt  ostéo-slapédiale. 

Maintenant  voici  le  résumé  que  Bezold  a  fait  de  son  travail. 

Les  ondes  sonores  qui  frappent  la  superficie  de  la  tète  ne  peo- 
vent  être  entendues  ni  comme  parole  ni  comme  sons  si  le  condail 
externe  est  absolument  impénétrable  pour  ces  ondes.  La  tète  peut, 
comme  toute  autre  partie  du  corps,  être  mise  en  vibration  par  des 
ondes  sonores,  mais  pour  que  ces  sons  soient  perçus,  Tappareil 
conducteur  doit  èlre  mis  en  mouvement. 

Parmi  les  ondes  sonores  qui  frappent  l'appareil  conducteur,  ont 
une  importance  pour  Taudition  seulement  les  ondes  qui  pro- 
voquent des  ondes  transversales  dans  le  liquide  labyriulhique.  De 
même  il  est  probable  que  les  fibres  de  la  membrane  basilaire  de 
l'appareil  de  Gorti  doivent  exécuter  des  vibrations  transversales. 
A  l'appareil  conducteur  incombe  la  t&che  de  transformer  les  ondes 
longitudinales  qui  frappent  l'oreille,  en  ondes  transversales. 

LAUTMAN.S. 

Troubles  gustatifs  et  affections  de  l'oreille  moyenne,  par  Maisr 
(Zeitschr.  f,  Ohrenheilk,  Bd  xlviii,  1  et  2  Hft.). 

Maier  a  examiné  quelques  cas  de  sclérose,  d'otite  moyenne  ai- 
guë, des  malades  chez  lesquels  on  avait  pratiqué  l'extraction  des 
osselets  ou  une  opération  radicale  pour  otorrhée,  et  enfin  quel- 
ques malades  auxquels  le  ganglion  de  Casser  a  été  extirpé.  On 
pouvait  s'attendre  a  priori  aux  résultats  trouvés  par  l'auteur,  à 
savoir,  qu'il  existe  du  côté  de  la  lésion  auriculaire  des  troubles 
gustatifs  (pour  le  sucré,  l'acidulé,  le  salé,  l'amer)  dont  les  ma- 
lades ne  s'aperçoivent  pas.  Il  n'est  pas  possible  de  tirer  une  concla- 
sion  sur  la  façon  dont  sont  réparties  les  fibres  au  point  de  vue  de 
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la  perception  de  différentes  qualités  du   goût  (sucré,  amer,  etc.) 
dans  la  corde  ty  m  panique  et  le  glosso-pharyngien. 

LAUTSIANN. 

L'audition  binanncolaire,  par  Stbngbr  (ZeiUchrift  f.  Orenheilk., 
Bd  XLviii  1  et  2  Hft.). 

Si  l'on  tient  deux  diapasons  donnant  le  même  son,  l'un  près 
de  Toreille  à  une  distance  de  2  centimètres,  l'autre  à  une 
distance  de  10  centimèlres,  on  entendra  nettement  le  premierdia- 
pason,  et  pas  du  tout  le  deuxième.  Si  Ton  rapproche  le  diapason 
de  iO  centimètres  à  2  centimètres,  ou  entendra  des  deux  oreilles. 
Si  l'on  rapproche  ou  éloigne  le  deuxième  diapason  de  quelques 
centimètres,  on  entendra  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche.  On  a 
dans  cette  expérience  un  moyen  de  reconnaître  la  surdité  d'une 
oreille  puisque  dans  ce  cas  les  variations  de  la  position  du  dta- 
pason  resteront  sans  influence  sur  l'autre  oreille.  De  même  s'il 
existe  quelque  reste  d'audition  on  pourra  le  déceler  avec  un  diapa- 
son approprié.  lautmann. 

Faux  diagnostic  :  Thrombophlébite  dn  sinas  cavemenx,  compli- 
quée de  sinusite  snppurée  maxillaire  et  ethmoidale,  considérée 
comme  thrombophlébite  du  sinus  latéral,  par  Flnbag  dr  Ha  van  a 
(ZeiUchrifl.  f.Orenheilk.,  Bd  XLViii,  Hft.  1  et  2). 

Dans  ce  cas,  la  sinusite  maxillaire  et  ethmoidale  a  été  mécon- 
nue ;  les  désordres  constatés  ont  été  mis  sur  le  compte  d'une  com- 
plication encéphaliqne,  d'une  otopathie  existante. 

LAUTMANN. 

Quelques  cas  de  thrombose  des  sinus  cérébraux  d'origine  auri- 
culaire, par  le  D'  Otto  Pifflk  {Prager  Medic,  Wochemchrift, 
n»  13,  1904). 

Piffl,  assistant  à  la  clinique  Zaufal,  publie  4  cas  de  thrombophlé- 
bite qui  méritent  quelque  intérêt.  Dans  le  premier  cas,  une  otite 
aiguô  n'a  pas  été  paracentésée  et  la  perforation  s'est  faite  sponta- 
nément. Trois  mois  après  le  début  de  la  maladie,  il  n'y  avait  plus 
d'otorrhée  mais  le  conduit  et  le  tympan  étaient  gonflés, roule  avait 
disparu,  et  toute  la  moitié  droite  de  la  tète  le  siège  d'une  violente 
douleur.  Pas  de  fièvre.  L'état  de  la  mastoîde  n'est  pas  décrit,  fond 
de  l'œil  normal.  On  trépane  la  mastoîde,  tombe  sur  une  fistule  de 
la  paroi  sinusale  qui  conduit  vers  un    abcès.  On    ouvre  le  sinus 
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qu'on  trouve  thrombose   sur   uDe  longueur  de   3   centimèUts. 
Guérison,  mais  insomnie  persistante. 

Le  cas  est   intéressant  au  point  de   vue  diagnostique  et  rangé 
parmi  les  cas  de  thrombophlébite  bénigne. 

Dans  les  deuxième  et  troisième  cas,  à  la  suite  d*une  otite aigQé,il 
8*est  développé  une  thrombose  du  sinus  sigmoide avec  pyémiecoa* 
sécutive  qui  a  été  opérée  d'après  Zaufal  (car  c'est  V.  Bergmaooqui 
propose  d'appeler  le  drainage  du  sinus  thrombose  avec  ligature 
de  la  veine  jugulaire  dans  les  cas  de  pyémie  otogène,  ropératim 
de  Zaufal,  pour  honorer  celui  qui  a  le  premier  conçu  et  proposé 
Topéralion).  Dans  ce  cas,  une  flèvre  irréguliëre  et  probablement 
septique  a  continué  peudant  trois  se  mai  nés,  mal  gré  un  étalexcelleat 
de  la  plaie  opératoire.  Il  est  probable  que  les  matières  septiqoes 
provenaient  ici  du  bout  périphérique  de  la  veine  jugulaire.  Aver 
le  procédé  proposé  par  Alexander,  rétablissement  d'une  Ûstale 
jugulo-cutanée,  on  pourra  à  l'avenir  éviter  la  conservation  de 
ce  vase  clos  que  forme  le  bout  périphérique  de  la  veine  Jugulaire 
sectionnée. 

Dans  le  quatrième  cas,  nous  sommes  en   présence  d'une  Gévre 
typhoïde  qui  s'est  développée  chez  un  enfant  de  8  ans,   convales- 
cent d'une  pyémie   consécutive  à  une  otite   post-scarlatineuse  et 
traitée   par  l'opération  de  Zaufal.   Chez  cet   enfant  on  avait  lié 
la  veine  jugulaire,  nettoyé  d'un  thrombus  septique  le   sinus  sig- 
molde  droit,  et  l'enfant,  malgré  un  peu  de   fièvre   qui   persistait 
quelques  jours   après  l'opération,  paraissait  entrer  en    guérisoo 
quand  brusquement  la  fièvre  se  rallume  et   monte  en  trois  jours 
pour  devenir  continuelle.  En  même  temps  apparaissent  de  la  cé- 
phalée, du  méléorisme,  de  la  diarrhée,  bref  le  tableau  complet  de 
la  fièvre  typhoïde.  Pendant  la  fièvre  typhoïde,  l'enfant  fait  encore 
une  double  otite  moyenne,  probablement  d'origine  typhique,  mais 
Tenfant  guérit  néanmoins  complètement  et  quitte  l'hôpital  deux 
mois  après  son  entrée  avec  une  ouïe  parfaite  des  deux  côtés. 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  différentiel  a  été  relativement  simple 
mais  on  entrevoit  les  difficultés  qui  peuvent  naître  soit  que  la 
fièvre  typhoïde  vienne  se  surajouter  chez  un  malade  opéré  pour 
pyémie  otogène,  soit  qu'on  confonde  les  deux  infections  entre  elles. 
Très  intéressant  est  le  cas  publié  par  Zaufal,  concernant  un  étu- 
diant en  droit,  qui,  soigné  pour  une  fièvre  typhoïde,  a  été  vu  par 
le  Prof.  Pribram  qui,  après  avoir  rectifié  le  diagnostic,  a  dirigé  le 
malade  dans  le  service  du  Prof.  Zaufal.  Le  malade  n'avait  aucune 
souvenance  de  son  otopathie  et  on  apprit  plus  tard  par  les  parents 
du  malade  qu'il  était  sourd  d*une  oreille  depuis  Page  de  10  ans. 
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On  entrevoit  la  difOcalté  qui  peut  surgir,  dans  un  cas  compliqué, 
de  distinguer  entre  une  fièvre  typhoïde  et  une  otopathie  compli- 
quée de  thrombose  sinusale.  L'examen  du  malade  peut  donner  un 
résultat  dubitatif,  la  réaction  de  Widal  peut  être  négative,  Texa- 
xnen  du  sang  ne  montrer  qu'une  leucocytose  abondante.  Comment 
trancher  la  question  ?  Si  le  malade  a  des  selles,  on  essayera  les 
cultures  du  bacille.  On  fera  aussi  une  ponction  de  la  rate  et  on 
cultivera  le  bacille  d'après  le  procéfléde  Adler  qui  peut  donner  un 
résultat  positif  au  bout  de  10  à  12  heures» 

LAUTMANN. 

Le  diapason  comme  source  acoustique  dans  Totologie  et  dans  là 
physiologie,  par  Quix  {ZeiUchrift  f.  Ohrenheilk,^   xlvii,  Hfl  4). 

L'auteur  dit  que  Totologiste  ne  connaît  pas  bien  en  général  le 
diapason  dont  il  se  sert  journellement.  Il  essayera  donc  d'expli- 
quer les  notions  de  physique  utiles  pour  la  compréhension  du 
fonctionnement  du  diapason,  dans  un  langage  simple,  c  otolo- 
gique >«. 

Suit  un  exposé  d'une  cinquantaine  de  pages,  impossible  à  ana- 
lyser. LAUTUANN. 

Contribution  à  l'étude  de  la  surdi-mutité  héréditaire  dégénérative, 
par  Hahmbbsghlag  (Zeitschrifi  f,  Ohrenheilh.^  Bd  xlvii,  p.  4). 

Nous  avons  déjà  analysé  plusieurs  travaux  de  cet  auteur  sur  le 
même  sujet.  On  sait  que  H.  prétend  que  la  consanguinité  des  pa- 
rents joue  un  certain  rôle  dans  la  genèse  de  la  surdi-mutilé  héré- 
ditaire et  cette  influence  devient  d'autant  plus  manifeste  que  le 
nombre  des  enfants  sourds-muets  est  plus  grand  dans  la  même 
famille.  Dans  ce  présent  travail  il  apporte  la  statistique  obtenue 
avec  le  matériel  de  l'institut  des  sourds-muets  de  Vienne,  sous  la 
direction  du  D'  Brunner.  lauthann. 

Bruits  d'oreille  et  proposition  d'une  notation  musicale  de  ces 
bruits,  par  James  Spalding  (Portland,  M.),  (ZeiUchrift  f, 
Ohrenheilk.y  Bd  xlvii,  Heft.  4.) 

Au  lieu  de  décrire  par  des  onomatopées  les  différents  bruits 
d'oreille,  ne  serait-il  pas  plus  commode,  et  plus  scientifique  en 
même  temps,  d'examiner  chaque  malade  au  piano  et  de  tâcher  de 
localiser  ses  bruits  ? 

En  partant  de  celte  question,  l'auteur  a  examiné  plusieurs  de 
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ces  malades  el  lui-mènie  sous  ce  rap|K>rt  et  il  rapporte  les  gra- 
phiques de  quelques-UQS  de  ces  bruits.  Dans  la  suite  de  ces  déve- 
loppements, il  est  amené  à  formuler  la  thèse  suivante  :  si  le  soa 
d'un  instrument  de  musique  se  mélange  agréablement  avec  nn 
bruit  subjeclif,  ce  bruit  provient  du  labyrinthe,  dans  le  cas  cod- 
(raire  le  bruit  prend  naissance  dans  Toreille  moyenne  ou  externe. 
Le  travail  s* occupe  aussi  de  quelques  traitements  peu  usités  dau 
les  cas  de  bruits  subjeciifs.  Résumons-les  d*après  Tanleur.  En  pre* 
mier  lieu  il  cite  Tergotine  en  injection  hypodermique  oui  ntramns- 
calaire  (de  préférence  au  deltoïde),  dans  la  dose  de  1  gramme.  Go 
peut  répéter  cette  dose  tous  les  jours  ou  (ousles  deux  jours.  Peut- 
èlre  pourrait-on  essayer  Télectrolyse  «  contre  et  par  la  fenêtre 
ovale  )>  à  travers  le  tympan.  Mais  nous  manquerions  d*nn  bon 
aneslhésique  pour  cette  opération.  La  pelote  de  Luc«e  devrait  être 
essayée  plus  souvent  qu*on  ne  le  fait  généralement  en  Amérique. 
Il  faut  employer  rhypnose  plus  souvent  pour  combattre  les  bruits 
subjectifs.  Au  contraire,  on  devrait  s'abstenir  du  bougirage.  L'em- 
ploi de  Tair  chaud  a  réussi  dans  un  cas  de  maladie  de  Méniére  qui 
a  résisté  à  tous  les  autres  traitements.  La  thiosinanime  est  in- 
certaine dans  son  action.  Il  faudrait  dépasser,  pour  avoir  des  suc- 
cès, les  doses  usuelles.  L'auteur  a  été  guéri  de  ses  bourdonnements 
d'oreille  par  Hinlon  de  la  façon  suivante.  Hinton  lui  a  perforé  le 
tympan  (sans  anesthésie,  pas  très  douloureux)  et  u  a  insufUé  du 
bicarbonate  de  soude  par  la  perforation  dans  le  cavum  naso-pha- 
ryngé  ».  EnÛii  Spalding  a  remarqué  que  si  l'on  expose  une  oreille 
alleinte  de  bruits  subjectifs  à  un  instrument  de  musique  donnant 
le  même  son  que  celui  existant  dans  Toreille,  la  sensation  désa- 
gréable due  au  bourdonnement  disparaît  ou  diminue  pour  un  cer- 
tain temps.  LAUTMAMN. 

Etiologie  et  pathogenèse  de  l'empjème  an  oonrs  de  l'otite 
moyenne  aignd,  par  Scheibe  (Zeitschrift  f,  Ohrenheilk.,  Bd 
xLviii,  Heft   i  et  2,  pages  1-106). 

Le  titre  de  ce  long  travail  permet  difflcilement  de  reconnaître  le 
but  de  Tauteur.  Scheibe  essaie  de  formuler  les  conditions  dans 
lesquelles  l'apophyse  mastoîde  échappe  ou  succombe  aux  atteintes, 
à  rinÛammalion  aiguë  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  el  dans  I 
dernier  cas  il  examine  pourquoi  tantôt  Tapophyse  forme  un  se 
questre,  tantôt  s'abcède  avec  perforation  cutanée  (flstule). 

Si  le  pus  ne  se  trouve  pas  sous  pression  et  si  l'organisme  es 
sain,  Tos  ne  subit  pas  de  destruction   ni   par  fonte,   ni  par  se- 
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€f  ueslre  ;  sou  aUéi*atiou  consisle  eu  sclérose.  Si  l'oi'i^auisnie  est 
affaibli,  même  si  le  pus  ne  se  trouve  pas  sous  pression,  Pos  peut 
se  nécroser.  Si  le  pus  est  sous  pression  (rétention  du  pus),  l'os  fera 
une  fonle  (abcès),  si  le  pus  contient  seulement  des  microorga- 
nismes de  suppuration,  ou  de  la  nécrose,  si  les  microorgauismes 
de  la  suppuration  sont  doublés  des  agenls  saprogènes.  La  ré- 
tention du  pus  se  fait  dans  les  cas  aigus  par  la  disproportion 
entre  la  quantité  de  pus  et  la  largeur  de  l'entrée  d'une  cellule 
pneumatique  de  la  mastolde.  Enfin  Sch.  s'élève  contreM'emploi  du 
mot  i(  carie  »  quand  il  s'agit  d'une  des  formes  de  «  l'empyème  » 
de  la  mastolde,  mais  il  reste  à  savoir  si  l'expression  préférée  par 
Tauteur  trouvera  l'approbation  universelle.  Le  travail  entier  con- 
tient beaucoup  d'affirmations  auxquelles  on  pourrait  faire  des 
objections  Ainsi  par  exemple,  dit  Scbeibe,  après  perforation,  le 
processus  inflammatoire  dans  la  mastolde  (end  à  la  guérison. 
Ses  idées  sur  la  sinusite  maxillaire  qu'il  compare  à  la  mastoïdite  ne 
sont  pas  conformes  à  l'opinion  généralement  en  cours.  De  ranger 
l'ozène  parmi  les  maladies  générales  pourrait  paraître  au  moins 
risqué.  Les  études  bactériologiques  sur  l'otite  et  la  mastoïdite  lui 
semblent  de  peu  d'importance.  lautmann. 

Nouvel  appareil  pour  laver  l'attiqae,  par  Thanisch  {Monahschrifl 
f,  Orhenheilk,,  n»  8,  1904). 

Pour  rendre  le  médecin  indépendant  du  malade  ou  d'un  aide 
pendant  le  lavage  de  l'attique.  Th.  a  imaginé  d'adapter  la  canule 
de  Hartmann  à  une  sorte  d'aspirateur  analogue  à  celui  qui  sert 
pour  actionner  l'appareil  de  Potain  et  qui  dans  le  cas  présent  sert 
à  diriger  un  jet  d'eau  par  la  canule.  L'appareil  est  commode  et 
peut  être  ûxé  comme  la  soufflerie  d'un  thermo  à  une  boutonnière. 
Constructeur  :  Stichenhofer,  Munich.  Une  flgure  dans  le  texte. 

LAUTMANN. 

Cas  d'otolithiase,  par  Schirmunski  {Monatsschrifl  /*.   Ohrenheilk.. 
n^  8,  1 904). 

Une  jeune  flile  de  12  ans  se  plaint  d'écoulement  de  l'oreille 
gauche.  On  trouve  le  conduit  rempli  de'  pus  et  des  masses  épider- 
moidales  concrétées.  Le  nettoyage  complet  par  le  lavage  et  la 
pince  est  impossible.  La  concrétion  ne  peut  être  enlevée  qu'avec 
Tanse  froide.  Hémorrhagie  consécutive.  La  pièce  enlevée  avait  les 
dimensions  de  i/2,  i  et  1/2  centimètre.  Sa  composition  chimique 
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était  constituée  par  du  phosphate  de  chaux  et  des  traces  de  car- 
bonate de  chaux  et  matières  organiques.  S.  ne  connatt  que  5  cas 
d*otolithiase.  lauthann. 

Miroirs  en  verre   pour  Totoscopie  intra-tympanale,  par  Victor 
Urbantschitsch,  {Monatsschrift.  f,  Ohrenheilk.f  n9  8,  1904). 

U.  propose  de  remplacer  les  miroirs  en  métal  jusqu'ici  usités 
pour  Totoscopie  intra-tympanique  par  des  miroirs  en  verre  cons- 
truits sur  ses  indications  par  Reiner.  lactiia>n. 


Mesure  et  déTeloppement  de  Tandition  ohei  les  sourds-noeta, 

par  Maragb  {Archiv.  inter,  de  laryngologie^  n®  1,  i904). 

Les  savants  et  les  médecins  qui  se  sont  occupés  de  la  question 
des  exercices  acoustiques  chez  les  sourds-muets  se  divisent  en 
deux  clans  bien  tranchés  :  clan  Politzer,  les  sourds-muets  sootio- 
Iransforroables  ;  Urbantschilsch,  tous  les  sourds-muets  doivent 
faire  des  exercices  acoustiques. 

Qui  a  raison,  de  Politzer  ou  d'Urbantschilsch  ?  G*esl  la  question 
que  Tauteur  a  voulu  résoudre  en  instituant  des  expériences  et  il 
en  tire  les  conclusions  suivantes  : 

i^  La  sirène  à  voyelles  permet  de  mesurer  d'une  façon  rapide  et 
précise  l'acuité  auditive  des  sourds-muets;  le  degré  d'audition  est 
représenté  graphiquement. 

2»  Les  vibrations  de  cet  appareil,  transmises  à  l'oreille  par  l'in- 
termédiaire d'un  tube  muni  d'une  membrane  vibrante,  dévelop- 
pent l'acuité  auditive,  même  chez  les  sourds  complets. 

Il  suffît  généralement,  pendant  six  semaines,  d'une  séance  de 
cinq  minutes  chaque  jour,  à  chaque  oreille. 

3»  Non  seulement  ces  vibrations  ne  sont  ni  douloureuses,  ni  fati- 
gantes, mais  encore  elles  procurent  au  sourd-muet,  qui  les  entend, 
un  véritable  plaisir. 

Z^  L'intensité  des  vibrations  doit  être  faible,  et  l'on  peut  parfai- 
tement développer  l'audition  avec  des  sons  qui  ne  sont  pas  enten- 
dus. 

5^  L'audition  est  mesurée  chaque  semaine,  et  l'on  déterroios 
ainsi  le  moment  où  le  sourd  muet  peut  faire  avec  succès  des 
exercices  acoustiques  à  la  voix  nue.  On  ne  doit  les  commencer 
que  si  la  courbe  d'audition  se  trouve  dans  la  troisième  zone  de 
surdité,  de  manière  que  le  professeur  puisse  se  faire  entendre  en 
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parlant  dislinctemenl  et  Jenlement  à   une  distance  de  50  centi- 
mètres à  1  mètre,  sans  forcer. la  voix. 

6^  11  n'est  pas  utile,  dans  les  pensionnats,  de  faire  des  exercices 
acoustiques  à  des  enfants  au-dessous  de  J  l  ans.  On  peut  arriver 
sans  doute  avec  la  sirène  à  développer  leur  audition,  mais  on 
éprouve  ensuite  des  difflcultés  très  grandes  pour  les  exercices  à  la 
voix  nue.  Il  vaut  donc  mieux  attendre  que  Tintelligence  et  Fins- 
truction  des  élèves  soient  suffisamment  développées. 

StabliBBement  d'une  fistule  cervicale  cutanée  dans  le  cas  de  pyo- 
hémie  otogène,  par  Alkxandkh  {Arch,  inter.  laryngologie,  n»  1 
1904).  ' 

Depuis  longtemps  Fattention  des  otologîstes  a  été  attirée  par  la 
pyohémie  d'origine  auriculaire  ;  de  nombreux  médecins  s'en  sont 
occupés,  mais  il  reste  encore  beaucoup  à  dire  sur  ce  sujet  avant  que 
la  question  du  traitement  ne  soit  tranchée  d'une  façon  définitive 
et  incontestable. 

L'auteur  a  voulu  attirer  l'attention  sur  les  points  suivants. 

S'il  est  exact  de  dire  que  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  a 
été  proposée  pour  empêcher  la  propagation  centripète  du  Ihrom- 
bus  et  des  germes  infectieux,  on  a  néanmoins  la  sensation  très 
nette  que  ce  but  a  été  considéré  comme  trop  difficile  à  atteindre 
par  nombre  d'auteurs  ;  d'autre  part,  pour  beaucoup  d'otologistes 
cette  ligature  est  devenue  le  fait  important,  le  point  capital  dans 
l'intervention  chirurgicale,  mais  non  indispensable,  sans  se  don- 
ner  la  peine  de  s'occuper  du  foyer  auditif  et  du  foyer  sinusien,  ou 
les  ouvrant  insuffisamment,  ou  trop  tard. 

L'auteur  insiste  surtout  sur  la  relation  à  établir  entre  la  ligature 
de  la  jugulaire  au  cou  et  le  drainage  du  foyer  purulent  local, 
s'il  n'a  pu  être  obtenu  par  l'ouverture  du  sinus  et  lorsqu'il  existe 
du  pus  ou  des  caillots  dans  sa  partie  inférieure,  dans  le  golfe  ou 
même  dans  la  partie  périphérique  de  la  jugulaire  interne.  La 
technique  qu'il  conseille  alors  est  le  drainage  typique  du  foyer 
purulent,  situé  dans  l'oreille,  par  le  bout  supérieur  de  Ma  veine 
jugulaire,  qu'il  a  pratiqué  i4  fois. 

Après  avoir  découvert  la  veine  au  tiers  moyen  du  cou,  on  la  dé- 
gage circulairement  sur  une  longueur  de  plusieurs  centimètres 
avant  de  poser  sur  elle  deux  ligatures  distantes  de  2  centimètres 
On  ouvre  la  veine  entre  les  ligatures  sur  1  centimètre  de  longueur 
et  s'il  n'y  a  pas  de  sang  dans  la  portion  juste  au-dessus  de  la 
ligature  inférieure,  après  avoir  été  la  ligature  supérieure,  on  pro- 
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longe  rincision  longitudinale  puis  on  sectionne  transTenaUmeat 
la  veine  ;  on  termine  en  suturant,  à  Tangle  sapérieur  de  rinciaioB 
cutanée  du  cou,  les  lèvres  de  Touverlure  pratiquée  à  la  veioe. 

Dans  tous  les  cas  suivis  par  Fauteur,  le  bout  péripbéri^pia  é$  la 
veine  restant  béant,  on  satisfait  aux  indications  du  drainage  de  la 
partie  inférieure  du  sinus,  do  goife  et  du  bout  supérieur  de  la  ja 
gulaire.  v.  grivot. 

IT.  —  NEZ 

Sur  une  maladie  d*origine  nasale  inamfftaaniaieirt  eoimve,  par 
Rodoifo  Stbvani  (Arch.  ilal.  di,  otol,  etc.,  vol.  XVI,  fasc.  1, 
nov.  1904,  p.  56). 

Tl  n*y  a  guère  qu'une  vingtaine  d'années  que  le  favisme  a 
commencé  à  être  étudié,  en  Sardaigne,  en  Sicile  et  dans  le  midi 
de  ritalie,  c'est-à-dire  dans  des  contrées  où  se  fait  une  culture 
abondante  de  fèves.  Les  troubles  qui  se  produisent  h  Tépoque  de 
la  floraison,  consistent  en  un  ictère  jaune  paille,  une  céphalée 
intense,  de  la  pbotophobie,  des  nausées  et  de  la  diarrhée.  Di- 
verses hypothèses  ont  été  fartes  sur  la  cause  de  ces  troubles. 

Uti  microbe  est-il  aspiré  en  même  temps  que  Témanation  des 
fleurs  on  s*agit-il  d*une  intoxication  par  ingestion  du  fruit?  On  a 
admis  jusqu'ici  que  le  favisme  peut  être  déterminé  lanlôt  par 
Tin  gestion  du  fruit  tantôt  par  la  respiration  des  éléments  ténus 
dégagés  par  la  plante. 

Selon  Stevani^rinbalation  est  seule  en  cause,  dans  tous  les  cas. 
11  a  pu,  en  faisant  respirer  le  pollen  frais  recueilli  sur  une  fieor. 
déterminer  chez  un  sujet  les  phénomènes  du  favisme.  U  existe 
de  nombreux  exemples  de  personnes  devenues  malades,  rien  que 
pour  avoir  traversé  un  champ  de  fèves  en  fleurs  ;  Slevani  a  tq  an 
enfant  tomber  malade  après  avoir  joué  sur  un   sac  dans  lequel 
on  venait  de  transporter  des  fèves  en  fleurs.  Aussi  est-il  permis  de 
supposer  que  dans  les  cas  où  le  mal  s*est  décl'aré  après  riafes- 
tion  de  fruits,  il  était  en  réalité  déterminé  par  TinhalatioR  de 
pollen  déposé  sur  les  fèves.  De  fait,  il  est  à  remarquer  que  te 
favisme  n'est  jamais  causé  par  des  fèves  vieilles  et  sécfaes  ;  de 
même  les  fèves  fraîches  sont  inoffensives,  si  elles  sont  pelées  e 
privées  de  leur  épisperme.  Un  individu  atteint  de  favisme  peo 
guérir,  tout  en  continuant  à  manger  des  fèves,  s'il  change  d 
pays  pour  passer  dans  une  contrée  où  elles  ne  sont  pas  cultivées 
•    On  pourrait  penser  qu'il  s'agit  d'une  intoxication  dans  laqaelK 
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la  piioilaire  sert  de  porte  d'entrée  au  virua^  mais  pour  Fauteur, 
il  s^agit  plutôt  d'une  névrose  réflexe  d'origine  nasale. 

BOULAY. 

Nonvean  prooëdé  opératoire  de  la  démtion  de  la  cloison,  par 

ScBiaMUNSKi  (Monaisschrifl  f.  Ohenheilkande,  no  10,  1904). 

Dans  un  préambule,  l'auteur  parle  de  la  dériation  de  la  cloi- 
son en  général  et  rappelle  les  différentes  classifications  étiolo- 
giques.  Il  énumère  ensuite  rapidement  les  différents  procédés  de 
traitement  soit  par  Téleclrolyse,  soit  par  des  interventions  san- 
glantes. Tout  à  la  fin  il  décrit  sa  façon  de  procéder,  combinaison 
d'une  courte  opération  et  d'une  longue  série  de  dilatation.  L'opé- 
ration est  exécutée  avec  une  sorte  de  pince  en  forme  d'emporte- 
piècO;  la  dilatation  est  faite  pendant  trois,  quatre  semaines,  à  l'aide 
d'un  compresseur  spécial  et  de  tubes  en  caoutchouc. 

LAUTHANN. 

Tumeur  hémorrhagique  du  septum,  par  Roth  (Archiv.f,  Laryngo- 
logie,  Heft.  3,  Band  xyi). 

Examen  histologique  très  détaillé  d'un  cas  observé  par  l'auteur, 
qui  ne  permet  pas  un  jugement  sur  la  nature  de  ces  tumeurs  en  gé- 
néral. On  a  décrit  des  angiosarcomes,  des  angiomes  caverneux^ 
des  myxosarcomes,  des  tumeurs  lupiques  et  tuberculeuses,  des 
simples  granulomes  qui  tous  ont  été  diagnostiqués  cUniquement 
comme  tumeurs  héraorrhagiques  du  septum.  On  voit  qu'on  ne 
peut  pas  juger  cliniquement  la  nature  de  ces  tumeurs,  donc 
rien  dire  de  leur  pronostic.  lautmann. 

La  résection  fenètrée  du  septum  :  a)  Son  historique  par  Sccrs- 
TOiiFF  (Archiv,  /*.  Laryngologie,  Baud  xvi,  Heft.  3  ;  A)  Sa 
technique,  par  G.  Killiax  (ibidem), 

La  résection  fenètrée  sous-rauqueuse  du  septum  a  un  grand 
avenir  devant  elle  et  on  peut  la  considérer,  au  moins  avons-nous 
gagné  cette  conviction  d'après  la  lecture  du  travail  de  Killian, 
comme  l'opération  classique  de  toutes  les  difformités  de  la  cloi- 
son. 

Avant  d'analyser  le  travail  essentiellement  didactique  de  son 
maître  traitant  la  technique  de  l'opération,  résumons  ce  que  dit 
Sttckstorff  sur  le  développement  historique  de  la  question.  Des 
opérations  sous-muqueuses  ont  été  exécutées  sur  la  partie  anté- 
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Heure  du  septum  par  des  chirurgiens  (Kcylen,  Chassaignac,  De- 
marquay)  mais  c'est  incontestablement  Hartmann  qui  le  premier 
a  attaqué  par  cette  voie  une  déviation  située  dans  la  partie  pro- 
fonde de  la  cloison.  Pelersen  a  suivi  son  procédé  mais  il  faut  arri- 
ver, en  1899,  à  Killian  pour  trouver  cette  opération  décrite  et  éta- 
blie avec  précision.  Ce  qui  a  probablement  provoqué  les  deux  pu- 
blications dont  nous  donnons  ici  le  résumé  est  le  travail  de 
Hajek  et  de  son  élève  Menzel  (analysé  dans  les  Annales)^  suivi  de 
quelques  autres  travaux  (Zarnko,  MQller,  etc.),  dont  nous  avona 
rendu  compte.  La  modification  proposée  par  Krieg  tend  à  être  dé- 
laissée, mentionnons  pourtant  que  l'opération  de  Hartmaun-Pe- 
ters  en  porte  aussi  le  nom  de  Krieg.  La  bibliographie  ajoutée  au 
court  mémoire  de  SuckslorfTne  tient  compte  que  de  ce  qui  a  été 
publié  ou  analysé  dans  la  littérature  allemande. 

Quant  au  travail  de  Killian  nous  devons  nous  refuser  la  tentation 
d'en  essayer  le  résumé.  Celui  qui  ne  connaît  pas  la  technique  de 
la  résection  sous-muqueuse  des  difformités  de  la  cloison  la  trouvera 
décrite  avec  un  luxe  de  détails  et  accompagnée  de  figures  sché- 
matiques qui  lui  permettra  d'en  faire  une  connaissance  complète. 
Sa  technique  a  été  modifiée  avec  les  années,  de  nouveaux  instru- 
ments ont  été  construits.  L'aseptie  est  de  rigueur  et  pour  bien 
marquer  l'importance  de  ce  point,  Killian  npus  donne  la  photo- 
graphie de  sa  salle  d'opération  et  de  son  flacon  de  cocaïne. 
L'anesthésie  est  faite  par  une  injection  hypodermique  de  deux 
grammes  d'une  solution  de  cocaïne  à  4/2  Vo  additionnée  de 
4  gouttes  de  chlorhydrate  d'adrénaline,  solution  à  1  o/oo  provenant 
de  la  fabrique  de  Hôchst-s.-H.  Le  point  d'injection  est  situé  sur  la 
partie  antéro-inférieure  de  la  cloison,  sur  la  frontière  de  l'entrée 
du  nez  et  de  la  fosse  nasale.  Ou  injecte  les  deux  côtés.  L'aiguille 
de  la  seringue  de  Pravaz  est  deux  fois  aussi  longue  que  les  ai- 
guilles ordinaires.  Pour  avoir  accès  à  la  région  à  injecter,  K.  fait 
écarter  l'aile  du  nez  par  un  petit  écarteur  spécialement  construiL 

L'incision  est  faite  sur  le  côté  convexe,  mais  si  l'on  veut  tou- 
jours inciser  le  côté  convexe,  il  faut  savoir  manier  les  instruments 
aussi  bien  de  la  main  gauche  que  de  la  main  droite.  L'avantage 
est  qu'on  risque  moins  facilement  de  perforer  le  lambeau  mu- 
queux.  On  fait  rincision  après  avoir  introduit  le  doigt  dans  le 
côté  opposé  de  façon  à  sentir  le  tracé  du  bistouri  et  pour  éviter 
ainsi  l'incision  du  côté  opposé.  Le  bistouri  est  porté  de  bas  en 
haut,  du  plancher  vers  la  pointe  du  nez,  et  d*en  arrière  en 
avant. 

Pour  détacher  la  muqueuse  du  cartilage,  Killian  se  sert  d'abord, 
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sur  une  étendue  de  un  cenliinètre,  d'uu  raspatoire  tranchant  cl 
pour  le  reste  d*wi  raspatoire  ^mousse.  Pour  arriver  sur  le  côté 
opposé  on  exécute  la  perforation  de  la  cloison  avec  le  raspa- 
toire tranchant  en  se  guidant  sur  le  petit  doigt  introduit  dans  la 
narine  du  côté  opposé.  Une  fois  le  septum  perforé,  on  détache  la 
muqueuse  avec  le  raspatoire  mousse. 

La  résection  du  cartilage  est  le  point  capital  de  l'opération. 
Chaque  mouvement  opératoire  de  cet  acte  est  décrit  pour  ainsi 
dire.  Il  faudrait  traduire  pour  être  exact.  Contentons-nous  de  dire 
que  K.  fait  entrer  maintenant  en  jeu  son  spéculum  avec  lequel  il 
écarte  les  deux  lambeaux  muqueux  et  crée  ainsi  une  troisième 
fosse  nasale,  dans  laquelle  se  trouve  le  cartilage  et  l'os  a  réséquer. 
La  réseotion  se  fait  avec  une  sorte  de  gouge- fourchette  spéciale- 
ment construite  pour  exécuter  les  premières  incisions,  la  résection 
déQnitive  s'obtient  avec  la  pince  de  Hartmann.  La  résection  de  la 
partie  antérieure  du  vomer  constitue  la  partie  délicate  et  Killian 
indique  une  technique  spéciale.  Comme  instrument,  il  se  sert 
d'une  gouge  fine  spécialement  construite  en  forme  de  baromètre. 
L'assistant  donne  les  coups  de  maillet,  mais  pour  chaque  coup 
l'opérateur  doit  donner  l'indication.  La  partie  la  plus  difficile  de 
l'opération  est  faite,  il  s'agit  maintenant  de  coap ter  soigneusement 
les  lambeaux. 

Si  une  suture  est  nécessaire,  Killian  propose  un  instrument 
spécial.  Mais  la  suture  n'est  nécessaire  que  quand  les  deux  lam- 
beaux sont  perforés  au  même  niveau.  Le  tamponnement  est 
absolument  nécessaire  pendant  deux  jours.  Une  fois  les  tampons 
enlevés,  la  guérison  est  complète  en  quelques  jours.  L'opération 
n'a  duré  que  20  minutes. 

Voici  comment  s'exprime  en  manière  de  conclusion  Killian 
dans  les  dernières  lignes  de  son  mémoire  :  «  Par  l'élargissement 
des  indications  pour  l'intervention  sur  le  septum,  la  résection  fe- 
nêtrée  du  septum  est  devenue  uiie  opération  fondamentale  et 
courante.  Notre  pouvoir  rhinologique  a  gagné  par  elle.  Les  demi- 
mesures  ont  disparu  et  nous  obtenons  rapidement  et  élégamment 
ce  que  nous  avons  obtenu  auparavant  d'une  façon  incomplète  et 
seulement  au  prix  de  longs  efforts.  Aucune  intervention  de  la 
petite  chirurgie  rhinologique  ne  m'a  donné  plus  de  satisfaction 
que  la  résection  fenètrée  du  septum.  Je  la  recommande  le  plus 
chaudement.  »  lautmann. 
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Quelques  opérations  pour  le  redressement  des  déviations  et  4et 
effondrements  du  squelette  nasal,  par  W.  J.  Walsham  (Lancef, 
4  avril  1903). 

Description  de  diverses  méthodes  opératoires  pour  la  correclioa 
de  ces  diffbrmilés.  saint-clair  thomson. 


Des  glandes  intra-épithéliales  et  de  la  muqueuse  nasale,  par 

E.  Glas  (Archiv.  f.  Laryngologie^  Band  xvi,  Hefl.  2.) 

Travail  histologique.  L'a d leur  a  trouvé  (12  fois  sur  120  pièces 
anatomiques  provenant  de  différentes  parties  de  la  pituitaire) 
dans  l*épitbélium  de  la  muqueuse  nasale  de  l'homme,  de  petites 
glandes,  des  kystes,  des  amas  de  leucocytes,  etc.,  qui  lui  parais- 
sent être  une  formation  pathologique  due  à  un  catarrhe  de  la 
muqueuse.  Ce  travail  (très  long)  ne  se  prête  pas  à  l'analyse. 

LAUTMANK. 

Endothéliome  de  la  cavité  nasale,  par  Rônkb  {Mûnch  Med  Wo- 
chensch.,  N»  33,  4904.) 

Le  cas  concerne  une  jeune  femme  de  23  ans  chez  laquelle  U 
tumeur  a  pris  son  point  de  départ  dans  la  fosse  plérygoîde.  Par 
les  progrès  que  la  tumeur  a  faits,  le  cavum  et  le  tiers  postérieur 
de  la  cavité  nasale  ont  été  occupés.  Il  ne  s'agit  donc  pas,  comme 
le  litre  le  ferait  croire,  d'un  endolhéliome  primaire  du  nez,  tu- 
meur très  rare.  lautmakn. 


Atrésie    des    choanes,   par   Iwanofp  {Arehiv.   /*.   Laryngoiogie, 
Band  XVI,  Hefl.  2.) 

Malgré  leur  rareté,  le  cas  d'atrésie,  probablement  congénitale 
des  choanes  que  publie  l'auteur  ne  mériterait  pas  grand  intérêt  si 
Iwauofî  ne  s'était  pas  avisé  d'étudier  son  cas  pour  contrôler  la 
théorie  sur  les  relations  entre  l'ogivité  du  palais  et  les  diamètres 
céphaliques.  Rappelons  que  d'après  Koerner  l'ogivité  du  palais  est 
une  conséquence  de  la  respiration  buccale,  tandis  que  pour 
Siebenmann  le  palais  haut  est  un  des  caractères  de  la  ieplopro- 
sopie. 

L'alrésie  congénitale  des  choanes  avec  respiration  buccale 
obligatoire  pourrait  bien  élucider  ce  point  théorique  controversé. 
Mais  jusqu'à  présent  on  a  rarement  songé  à  utiliser  ces  cas  daas 
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ce  sens.  L*auleur  a  pris  dans  son  cas  les  mesures  d*après  les  in- 
dications de  Siebenmann  et  arrive  à  conclure  que  la  tôle  de  son 
malade  appartient  au  groupe  des  c  chamceoprosopes  ».  Après 
avoir  examiné  le  palais  du  malade,  il  trouve  que  son  palais  se  range 
franchement  parmi  les  palais  hauts.  Il  s*agit  donc  ici  d*un  cas  où 
chez  un  «  chamœoprosope  »  avec  respiration  uniquement  buccale 
se  trouve  un  palais  haut,  ce  qui  inQrmerait  la  théorie  de  Sieben- 
mann à  l'avantage  de  la  théorie  contraire.  Nous  ne  reproduisons 
pas  la  description  de  l'atrésie  rapportée  in  extenso. 

IpAUTMANN. 

L'atrésie  congénitale  des  choanes,  par  Gohn  [MonaUschrifi  f. 
Ohrenheilk,  nMI,  1904). 

L'auteur,  à  propos  d*un  cas  d'atrésie  congénitale  d'une  choane 
observée  chez  un  garçon  de  iO  ans,  résume  nos  connaissances  sur 
ce  chapitre  spécial.  Nous  voyons  que  c'est  Otto  qui  le  premier  dé- 
crit sur  le  Fœtus  l'atrésie  osseuse  des  choanes,  tandis  que  c'est 
Emmert  qui  le  premier  la  diagnostique  et  Topère  sur  le  vivant. 
Schwendt  a  réuni  26  cas  jusqu'en  1889,  Haag  66  cas  en  1899  et 
aujourd'hui  on  en  connaît  91  cas.  Le  diagnostic  est  difficile,  autre- 
ment leur  nombre  serait  plus  grand. 

Nous  ne  savons  rien  sur  les  conditions  embryo-génétiques.  Il  ne 
s*agit  ni  d'inflammation  intra-utérine,  ni  de  formation  d'arête.  La 
sténose  osseuse  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  sténose  mem- 
braneuse. Le  plus  souvent  la  plaque  osseuse  a  une  position  intra- 
nasale,  c'est-à-dire  le  bord  postérieur  du  vomer  est  libre,  rarement 
elle  a  une  position  marginale  ou  rétro-nasale.  Elle  semble  être 
aussi  fréquente  à  gauche  qu'à  droite  uni  ou  bilatéralement. 
Le  sexe  est  sans  influence  sur  la  fréquence.  La  symptomatologie  se 
confond  avec  celle  de  l'obstruction  nasale  chronique. 

A  ce  propos  nous  avons  déjà  signalé  le  rôle  qu'on  fait  jouer  à 
l'obstruclion  nasale  dans  la  formation  du  palais.  Les  deux  théo- 
ries de  Kôerner-Waldow  et  Siebenmann-Fraenkel  sont  citées. 
D'après  son  impression  et  ses  recherches,  notre  auteur  s'associe  à 
la  première  théorie. 

Quant  à  la  lhérapeutique,ilfaut  avoir  recours  au  traitement  post- 
opératoire car  l'atrésie  a  une  tendance  à  se  reformer.  N'oublions 
pas  qu*on  connaît  deux  cas  de  mort  à  la  suite  de  l'intervention. 

LAUTMANN. 
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Dangers  du  tamponnement  des  fosses  nasales.  Cas  de  mort  par 
méningite  aigaA,par  Wicart,  interne  des  Hôpilauz.  —  (La  Tri- 
bune Médicale^  n°  9,  4  mars  1905,  page  i33.) 

Par  tamponnement  des  fosses  nasales,  l'auteur  désigne  le  tam- 
ponnement classique,  anlérieur  et  postérieur,  obturant  ToriGce 
choanal  et  Toriflce  extérieur  du  nez;  il  s*élève  contre  lui  avec 
force  et  le  condamne  absolument.  Il  cite  le  cas  d*un  malade  âgé 
de  19  ans  qui  vient  à  Thôpital  sous  le  coup  d'une  épistaxis  abon- 
dante et  auquel  Tin  terne  de  garde  applique  un  tamponnement 
antérieur  et  postérieur  des  fosses  nasales.  Il  ne  le  voit  qu'un  joar 
et  demi  après,  très  affaibli  par  rhémorrbagie  :  injection  hypo- 
dermique de  caféine  et  500  grammes  de  sérum,  suppression  do 
tamponnement  antérieur  et  postérieur,  désinfection  de  la  cavité 
nasale  et  application  d'un  tamponnement  antérieur.  Il  trouve  uue 
température  de  38^  qui  s'élève  bientôt  à  39^,  puis,  deux  jours 
après,  manifestations  pyobémiques.  Chaque  jour  on  injecte 
500  grammes  de  sérum.  Huit  jours  après  le  début,  la  température 
atteint  40^  ;  à  la  suite  d'une  double  paracentèse  du  tympan  on 
constate  une  otite  moyenne  suppurée  double,  moins  forte  à 
gauche.  A  l'examen  du  nez  on  observe  quelques  eschares  suintant 
un  liquide  non  fétide  et  à  peine  sanguinolent  ;  on  n*y  trouve  rien 
d'autre.  Malgré  les  soins,  la  température  augmente,  le  pouls  s'ac- 
célère et  atteint  140  pulsations  ;  finalement  une  méningite  aigaè 
se  déclare  qui  emporte  le  malade  en  deux  jours. 

W.  cite  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  tamponnement  et 
préconise  avec  quelques-uns  et  non  des  moindres  le  seul  tampon- 
nement anlérieur.  Le  tamponnement  antérieure  est  le  procédé  de 
choix  :  il  est  d'une  application  plus  facile  et  plus  rapide  que  le 
double  tamponnement  ;  à  l'aide  du  spéculum  nasi  on  peut  obseï^ 
ver  la  fosse  nasale,  la  déterger  et  reconnaître  le  point  qui  saigne; 
une  bande  étroite  de  gaze  stérilisée  est  alors  portée  un  peu  en 
arrière  du  point  hémorrhagique  et  bien  tassée  ;  la  partie  termi- 
nale du  tamponnement  doit   toujours  s*appuyer  sur   le  bord  in- 
férieur de  la  narine  dont  la  face  interne  tombe  à  pic  sur  le  plan- 
cher de  la  fosse  nasale  ;  il  est  bon  d'imbiber  d'eau  oxygénée  le 
bout  de  gaze  qui  pénètre  d'abord  dans  la  fosse  nasale.  Le  tam 
ponnement  effectué,  on  donne  un  gargarisme  au  patient,  qd  st 
nettoie  soigneusement  la  face.  Le  tamponnement  est  enlevé  deui 
jours  après.  L'hémostase  est  presque  toujours  obtenue  et  il  n< 
reste  qu'à  rechercher  et  à  traiter  la  cause  de  Tépistaxis. 

CLAM. 
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Diagnostic  rhinoscopiqne  et  traitement  des  kystes  (dentaires) 
alvéolaires,  par  Gerbbr  {Archiv,  f,  Laryngologie^  Band.  XYI, 
Hefl.  3). 

Il  sera  uniquement  question  dans  ce  travail  de  kystes  périos- 
taux,  kystes  dentaires,  radiculaires,  etc.  De  la  période  germina- 
iive  de  la  dent,  il  persiste  «  la  masse  épithéliale  restante  »  d® 
Malassez.  Cette  masse  épithéliale  peut,  sous  Taction  irrilative  de 
la  carie  dentaire,  donner  naissance  à  un  kyste.  Parfois  petit,  il  se 
rencontre  comme  trouvaille  accidentelle  lors  de  Textraction  d'une 
dent  (incisive  et  prémolaire  surtout)  ;  d'autres  fois,  il  peut  devenir 
une  yraie  tumeur  intéressant  le  rhinologisle. 

Car  ces  kystes  ont  une  tendance  à  se  développer  en  haut  vers 
le  plancher  nasal,  même  ils  arrivent  à  le  perforer  (Zuckerkandl). 
Mais  avant  d'en  arriver  là,  ils  se  marquent  suffisamment  par  le 
fait  qu'ils  soulèvent  le  plancher  du  nez.  Ils  paraissent  ne  pas 
être  rares,  et  pourtant  l'auteur  s*élonne  qu'aucun  atlas  rhinolo- 
gique,  le  sien  compris,  n'eu  fasse  mention.  Depuis  que  son  atten- 
tion a  été  éveillée,  il  a  pu  rassembler  un  assez  grand  nombre  de 
cas  (9)  dont  il  donne  la  description  détaillée.  Ces  obsei-vations  se 
ressemblent  entre  elles,  nous  en  analysons  une  à  titre  d'exemple. 

Observation.  —  M">*  S.,  âgée  de  40  ans,  vient  consulter 
pour  un  mal  de  gorge.  Elle  souffre  et  avale  avec  difûcullé.  A 
l'examen  rhinoscopiqne,  à  droite  tout  paraît  nor-mal,  à  gauche  il  y 
a  obstruction.  La  partie  antérieure  du  cornet  inférieur  est  repous- 
êée  en  haut  et  en  dedans  par  une  tumeur  de  couleur  rose  tendre. 
Cette  tumeur  est  recouverte  d'une  muqueuse  lisse,  reluisante  et 
parait  très  vascularisée.  On  peut  la  contourner  en  haut  avec  la 
sonde  où  elle  se  limite  contre  le  cornet.  En  bas  elle  se  confond 
avec  Je  plancher  du  nez.  Au  toucher  à  la  sonde,  elle  montre  de  la 
fluctuation,  elle  est  molle.  Si  on  augmente  la  pression,  on  peut  la 
comprimer  et  elle  devient  de  couleur  bleuâtre.  En  retirant  la 
lèvre  supérieure,  la  région  au  niveau  de  la  deuxième  incisive  parait 
un  peu  tuméfiée,  sans  montrer  une  vraie  tumeur.  A  la  pression, 
sensation  douloureuse.  La  dent  est  cariée. 

Ces  kystes  peuvent  se  développer  sans  aucun  symptôme  subjec- 
tif, d'autres  fois  quelques  douleurs  irradiées  provenant  de  la  pul- 
pite,  sont  accusées.  L'apophyse  alvéolaire  ou  la  partie  correspon- 
dante du  palais  peut  être  gonflée,  il  peut  y  avoir  de  la  crépitation 
parcheminée,  même  de  la  fluctuation  ;  la  joue  peut  être  enflée  ; 
la  dent  cariée  donner  du  pus  à  la  pression  sur  la  tumeur  apophy- 
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saire  :  syniplômes  bien  connus  des  dentistes.  Mais  il  existe  dans 
tons  les  cas  un  symptôme  rhinologiqve  caracléristique  :  une  tu^ 
mcur  se  trouvant  au-dessous  de  l'insertion  antérieure  du  ooraet 
inférieur,  couverte  de  muqueuse  tendue,  mais  normale,  cédant  à 
la  pression  ou  fluctuant  et  prenant  une  couleur  bleuâtre.  U  existe 
des  kystes  dentaires  qui  ne  se  manifestent  qu*à  l'examen  rfainot- 
copique  et  pas  autrement. 

Les  manuels  classiques  de  stomatologie  conseillent  comme  trai- 
tement l'opération  de  Partscb.  Quant  aux  petits  kystes  qu*on  dé- 
couvre dans  le  nez,  il  suffit  de  sectionner  la  paroi  nasale  et  de 
cureter  la  paroi  interne  du  kyste  Quant  à  l'opération  de  Parlsch, 
une  modification  proposée  par  notre  auteur  parait  raisonnable. 
Elle  consiste  à  utiliser  un  lambeau  taillé  dans  la  muqueuse  de 
l'apophyse  alvéolaire.  lautmaxn. 

Caroîiioiiie  primaire    du  ainia  frontal,  par  Alexandre    twAxoFr 
{Archw,  f.  Laryngologie^  Bd  XVI,  Hefll.  3). 

Cancer  primaire  du  sinus  frontal  chez  un  homme  de  75  ans. 
Description  de  l'opération  et  de  l'examen  hislologique.  Opération 
exécutée  par  von  Stein  et  suivie  de  mort  huit  mois  après  l'inter- 
vention. lAUTMAAri. 


Contributions  nonvelles  à  Tétiologie  de  la  suppuration  de  la  paroi 
osseuse  du  sinus  sphénoldal,  par  E.  Baumgarten  {Archiv.  f, 
Laryngologie,  Bd.  XVI,  Heft  3). 

Dans  la  sinusite  sphénoTdale,  le  point  de  départ  de  la  suppura- 
tion est  dans  la  muqueuse.  La  paroi  osseuse  est  la  première 
atteinte  seulement  dans  la  syphilis.  Cette  doctrine  de  Hajek  est 
universellement  admise  et  on  n'en  connaissait  pas  d'exception 
jusqu'à  présent,  ainsi  par  exemple  pas  de  cas  connu  de  tubercu- 
lose primaire  de  l'os  sphénoldal,  etc.  Baumgarten  nous  en  ap- 
porte &  la  fois  3  cas  de  sinusite  sphénoTdale  où  la  maladie  a  dé- 
buté par  l'os,  et  dans  lesquels  la  syphilis  n'a  certainement  pas  été 
en  jeu. 

oBsiRVATiON  1.  —  Une  femme  vigoureuse,  âgée  de  50  ans,  se 
plaint  d'une  céphalée  tenace  et  intense,  k  l'examen,  Onodi  trouve, 
dans  la  fosse  nasale  droite,  du  pus  dans  le  méat  supérieur.  Âpres 
résection  du  bord  du  cornet  moyen,  Onodi  arrive  facilement  dans 
le  sinus  sphénoldal  dont  il  élargK  l'ostium.  A  rexaraen,  il  oeihs- 
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taie  que  la  paroi  supérieure  du  sinus  a  conservé  son  périoste,  mais 
le  reste  de  la  paroi  esl  dénudé  presque  en  totalité.  Onodi  fait  exa- 
miner une  partie  de  la  paroi  enlevée  au  point  de  vue  d'une  ba- 
cîHose  possible  et  institue  un  traitement  antisyphili tique.  Aucun 
changement  dans  Tétat  local  à  la  suite  du  traitement.  Mais  la  cé- 
phalée commence  à  disparaître.  La  brèche  a  une  tendance  à  se 
fermer,  Onodi  est  obligé  de  continuer  le  tamponnement  du  sinus. 
Au  bout  de  deux  ans,  la  malade  était  très  am<éliorée,  le  périoste 
presque  entièrement  reformé.  Dans  la  suite,  la  malade  a  fait  une 
artériosclérose  généralisée  et  est  morte  d'apoplexie.  L'auteur 
croît  que  la  sinusite  était  due  dans  ce  cas  à  rartériosclérose. 

OBftKRVAtiON  IL  —  Une  jeune  fille,  de  22  ans,  consulte  Tauteur 
pour  de  la  céphalée,  une  sensation  de  lourdeur  dans  la  tête, 
troubles  irisuels,  sensation  de  sécheresse  dans  le  nez,  palpitations, 
anémie.  Â  l'examen,  l'auteur  fait  une  trouvaille  rare  sur  le  sep- 
ium.  Là  se  voyait  une  atrophie  de  la  muqueuse  de  la  dimension 
d'une  pièce  de  2  francs.  La  place  avait  la  blancheur  d'un  tendon, 
était  circulaire  et  arrivait  jusqu'au  septum  osseux.  Dans  la  plaie 
atrophlque  entrait  d*en  haut  un  petit  vaisseau,  qui  se  ramiûait  au 
milieu  de  la  plaque.  Les  bords  de  la  plaque  étaient  nets.  Dans  son 
milieu,  la  plaque  était  presque  transparente.  En  se  rappelant 
la  description  de  Zuckerkandl  d'un  cas  pareil,  Onodi  considère  ce 
cas  comme  exemple  de  ce  que  Zuckerkandl  appelle  :  atrophia 
roionda. 

En     dehors  de    cette    atrophie,    le    nez    et    les    sinus    pa- 
raissaient normaux.  En  raison    des   troubles  visuels,   Baumgar- 
ten   présume  nne   affection   du  sinus  sphénoîdal.  11  enfonce   la 
paroi    antérieure   du    sinus  sphénoîdal,  entre  dans  le  sinus.  Le 
sinus   ne  contenait  pas  de  pus,  mais  les  parois  étaient  partout 
rudes  au  toucher.  Les  céphalées   diminuèrent  un  peu  k   la  suite 
de  l'intervention.  Le  diagnostic  ophtalmoscopique   est  hésitant 
entre  ischémie  de  la  rétine  ou  embolie  de  l'artère  centrale.  Un 
traitement  antisyphilitique  n'amène  aucun  changement.  Plus  tard 
la  malade  est  devenue  complètement  aveugle  et  elle  est  morte  un 
an  après  l'opération.  À  l'autopsie  on  a  trouvé  une  hypoplasie  de 
Vaorte.  D'après  l'auteur,  il  est  probable  que  l'artère  nourricière  de 
l'os  sphénoîdal  a  eu  le  même  sort  que  l'artère  centrale,  sur  la 
petite  artère  du  septum,  c'est-à-dire  une  thrombose  ou  embolie 
avec  ischémie  et  nécrose  consécutive  de  l'os. 

Observation  III.  —  Un  homme  d'un  certain  âge,  sans  passé 
syphilitique,  se  plaint  de  céphalée.  Â  l'examen,  Baun^garten  cons- 
tate que  dans  la  fosse  nasale  droite,  le  cornet  moyen  hi  les  cellules 
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leihmoîdales  sont  malades.  Les  cellules  postérieures  suppareaL 
Baurogarten  détruit  ce  petit  foyer  suppuré  et  en  effet  ud  oedème 
éger  de  la  paupière  inférieure  disparait  à  la  suite.  Traitement  an li- 
syphilitique  d'essai  sans  lésultat.  Baumgarten  se  décide  dans  U 
suite  à  pénétrer  dans  le  sinus  sphénoîdal.  Acette  occasion,  il  cons- 
tate que  la  paroi  supérieure  a  perdu  son  périoste,  elle  est  dure 
au  toucher.  La  céphalée  a  diminué  dans  la  suite.  A  l'exameo 
général,  Baumgarleu  découvre  que  le  malade  porte  une  affecUoo 
au  cœur,  une  iusufflsance  mitrale. 

Baumgarten  croit  qu*il  s*agit  dans  ce  cas  ou  d'une  embolie  ou 
d'un  trouble  de  la  nutrition. 

Ces  3  cas  paraissent  à  Tauteur  exempts  de  syphilis.  Dans  la 
3  cas,  il  y  a  eu  des  troubles  de  la  circulation  qui  peuvent  avoir 
occasionné  raffeclion  sinusale.  lauthann. 


L'onverture  large  du  sinus  sphénoidal  par  yole  endonasale,  par 
Onodi,  [Archiv.  f,  Laryngologie,  Bd  XVI,  Heft.  3). 

Onodi  s'occupe  dans  cet  article  seulement  de  la  topographie  da 
sinus  sphénoîdal.  Il  a  fait  faire  la  photographie  de  quelques  prépara- 
tions anatomiques  et  essaie  de  récapituler,  comme  dans  un  coars, 
les  notions  topographiques  du  sinus  sphénoîdal.  Le  texte,  biea 
entendu,  ne  sert  que  pour  expliquer  les  illustrations,    ladixann. 

Contribution  à  l'opération  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  chro- 
nique, par  Glaus  {Archiv,  f.  Laryngologie,  Bd  XVL  Heft.  I). 

Claus  opère  ses  malades  par  la  fosse  canine.  Il  ne  referme 
pas  cette  brèche,  mais  au  contraire  il  introduit  à  l'aide  d'un  apr 
pareil  spécial  un  tampon  dans  la  hrèche;  comme  tampon  il  emploie 
d'abord  la  gaze  au  xéroforme,  plus  tard  un  tampon  au  protargol 
(1  ^/o).  Les  malades  sont  instruits  à  s'introduire  eux-mêmes  le 
tampon.  La  cavité  se  réduit  ainsi  lentement,  l'opérateur  a  toujoars 
la  possibilité  d'enlever  les  fongosilés,  etc.  La  cavité  sinusale  dis- 
paraît ainsi  presque  complètement.  lautmann. 

Extraction  d'un  corps  étranger  du  sinus  maxillaire  à  l'aide  da 
salpingoscope,  par  Bindbr  {Archiv.  f.  Laryngologie,  Bd  XV' 


^  Heft.  1). 


Un  malade  atteint  de  sinusite  maxillaire  était  en  traitement  ch 
l'auteur  qui  lui  lavait  le  sinus  par  une  brèche  alvéolaire.  Un  joi 
le  malade  revient  sans  le  tampon  qui  bouchait  la  canal  alvédaii 
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entre  les  séances.  L*auleur  suppose  que  le  tampon  est  remonté 
dans  le  sinus  et,  ne  pouvant  le  faire  sortir  ni  avec  la  pince  auri- 
culaire, ni  par  un  lavage  forcé,  ni  par  l'aspiration  d'après  Gom- 
paz,  il  essaie  au  bout  de  quinze  jours  la  recherche  du  corps  étran- 
ger à  Taide  du  salpingoscope.  Entre  temps,  la  sécrétion  était  deve- 
nue fétide,  ce  qui  prouvait  que  le  corpi  étranger  se  trouvait  dans 
le  sinus.  Binder  élargit  le  canal  à  6  millimètres  i/2  et,  après  plu- 
sieurs essais  infructueux,  ramène,  en  s*éclairant  avec  le  salpingos- 
cope, le  tampon  avec  un  petit  crochet  vers  le  canal  alvéolaire^ 
d'où  il  est  facilement  extrait  par  une  pince.  ladtmann. 

Abcèfl  cérébral  rhinogène,  par  le  Prof.  Gbrbbr  {Archiv.  f.  Laryri' 
gologie,  Bd  XVI,  Hefl.  2). 

.  Les  cas  malheureux  sont  parfois  les  plus  instructifs.  Témoin 
r observation  suivante. 

Un  professeur  de  lycée,  âgé  de  35  ans,  sans  aucun  passé  patholo- 
gique, ni  spécifique,  ni  éthylique,  prend  la  grippe  vers  Noël  1902.  Le 
29  décembre,  il  se  plaint  d'une  violente  céphalée  à  gauche  dans  la 
région  frontale.  Â  Texamen  on  constate  une  sécrétion  abondante 
dans  les  parties  supérieures  de  la  fosse  nasale  gauche,  et  un  peu 
de  catarrhe  sans  sécrétion  purulente  à  droite.  Diaphanoscopie  né- 
gative à  gauche.  Diagnostic  :  sinusite  frontale  gauche.  Traitement 
médical.  Aucun  changement.  Opération  d'après  Kuhnt  le  14  jan- 
vier 1903.  Toute  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  gauche  est 
enlevée,  de  nombreuses  cloisons  du  sinus  sont  extirpées,  la  mu- 
queuse eu  dégénéralion  polypoîde  est  curetée,  le  conduit  naso- 
frontal  est  agrandi  à  la  curette,  on  établit  une  large  communica- 
tion entre  nez  et  sinus  par  laquelle  on  draine. 

Le  malade  va  très  bien  jusqu'à  la  un  janvier  où  il  commence  à 
se  plaindre  d'un  gonflement  douloureux  dans  la  région  du  sinus 
frontal  droit.  Température  38,9.  De  l'ancienne  plaie  opératoire 
une  sonde  peut  être  introduite  entre  os  et  peau,  au-dessous  du 
gontlement. 

A  la  rhinoscopie  antérieure  on  ne  voit  toujours  pas  de  pus  dans 
la  fosse  nasale  droite.  En  raison  de  l'état  local,  une  intervention 
sur  le  sinus  frontal  droit  est  exécutée  le  6  février.  La  paroi  anté- 
rieure du  sinus  forme  un  séquestre  qui  est  enlevé.  Le  sinus  droit 
parait  être  plus  petit  que  le  sinus  gauche.  La  muqueuse  est  dégé- 
nérée. Mais  le  sinus  contient  peu  de  pus.  Nettoyage  complet,  exci- 
sion du  septum  intersinusal. 

Malgré  un  état   subjectif  excellent,  le   malade  ne  perd  pas  ia 
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fièvre.  Le  gonflement  sur  le  fro»i  s'élargit  eo  debors  et  une  wmr 
velle  opération  est  faite  le  19  février.  Le  frontal  est  séquestré*  Ba 
poursuivant  le  nettoyage,  on  tombe  sur  un  récessus  temporal  da 
sinus  frontal  rempli  de  pus  et  qui  avait  échappé  à  la  deuxiène 
opération.  Maintenant  le  sinus  droit  est  «umî  grtind  que  le  sian 
gauche.  En  poursuivant  le  nettoyage,  on  Irouve  que  la  paroi  pos- 
térieure est  ramollie  dans  toute  son  étendue.  En  grattant  pru- 
demment avec  la  carelte  on  fail  sourdre  d'abord  un  liquide  clair 
et  plus  tard  du  pus.  On  agrandit  la  fistule  et  tombe  sur  la  dore- 
mère  qui  est  de  couleur  gris  sale  et  sur  une  masse  ramoUie  qii 
peul  èlre  de  la  masse  cérébrale.  On  trouve  deux  petits  raisieaiix 
thromboses  sur  la  dure-mère  qui  probablement  ont  provoqué  I'îd- 
faction.  On  cherche  l'abcès  dans  une  profondeur  de  3  centi- 
mètres 1 /2  sans  le  rencontrer.  Tamponnement,  f^e  pus  ne  peut 
être  évacué  que  le  23  février.  Mais  le  malade  empirait  de  jour  en 
jour  et  mourut  le  2  mars. 

Pourquoi  cette  sinusite  a-t-elle  pris  une  allure  si  grave  ?  L'in- 
fiuenza,  la  cause  originaire  peut  bien  être  accusée. 

Mais  il  y  a  encore  une  explication  :  c'est  l'absence  de  toat 
symptôme  rhinoscopique  de  la  sinusite,  due  probablement  h 
l'obstruction  du  canal  nasofrontal.  A  la  faveur  de  cette  obslroe- 
tion,  le  pus  a  pu  éroder  successivement  la  paroi  antérieure  d« 
sinus  (séquestre)  et  la  paroi  postérieure  (abcès  du  cerveau).  Y  a- 
1-il  eu  foute  opératoire  quand  on  a  manqué  de  vider  le  récessiis 
temporal?  Probablement  non,  parce  que  l'érosion  de  la  paroi 
postérieure  (cérébrale)  s'est  faite  au  niveau  du  sinus.  Auniil-on 
modifié  le  résultat  de  l'intervention  en  ouvrant  le  sinus  droit  eo 
même  temps  que  le  sinus  gauche?  Comment  aurait-on  alors  jus- 
tifié l'ouverture  du  sinus  droit  qui  d'après  l'examen  rhinosoopiqM 
paraissait  normal  (il  est  vrai  que  la  diaphanoseopie  ne  paraît 
pas  avoir  été  faite  spécialement  pour  ce  sinus). 

Ce  cas  rappelle  ce  que  nous  voyons  dans  les  otites  auppurées 
qui  se  compliquent  d'affections  encéphaliques.  La  rétention  da 
pus  donne  naissance  à  ces  complications  et  si  dans  les  sinostles 
ces  complications  sont  et  resteront  plus  rares,  cela  tient  aox 
meilleures  conditions  du  drainage.  Remarquons  encore  que  daas 
cette  observation  comme  dans  les  autres  affections  du  lobe  fron- 
tal droit,  les  troubles  psychiques  ont  constamment  manqai 
preuve  que  les  fonctions  psychiques  sont  attribuées  au  lobe  fror 
tai  gauche.  LAoriuNN. 
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Le  privat-docent  B.  Hniw,  premier  assistaiit  de  la  clinique  de  Lucae, 
à  Berliii,  e^t  nommé  Professeur. 


Le  privat-docent  H.  BuBonest  nommé  professear  extraordinaire  d'oto- 
rhino  laryngologie  à  l'Université  d'Amsterdam,  en  remplacement  dn 
Prof.  GoTs,  décédé. 

Vm  Di  Ghassairo  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromumi  di  P0TA5811»  oftAiruLi  Di  FALiftBBs.  Approbatlon  de  l'Académie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  svstème  nerveux.  Le  flacon 
de    15   grammes   est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant    50  centi- 


PaoBPiiAiini  FAuàRM.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les 
jeunes  enfants  surtout  l'administration  facile  du  phosphate  blcalciqne 
assimilable.  Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

PouDBB  LAXATivB  M  VicHT  (Poudrd  do  séué  composéo).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  remède 
contre  la  constipation. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Contributions  to  the    Pathology  and  Diagnosis  of  certain  affectiones 
of  the  antrum  of  Highmore,  par  A.  Browh,  Kelly  (Glasgow). 

Les  polypes  du  laryngo-pharynx,  par  Ricardo   Botit  (Extr.  de  Reo, 
hebdomadaire  de  laryngologie,  Gounouilhou,  éditeur,  Bordeaux,  1905). 


lleiiio«alTptol  (Inhalations  et  Gargarismes).  Affections  inflamma- 
toires et  infectieuses  de  la  gorge,  du  nez,  du  larynx,  des  bronches 
{Voir  aux  Annonces). 
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SINUSITE  FRONTALE 
DEUX  CAS  DE  MORT  POST-OPÉRATOIRE 

Par  SAINT-CLAIR  THOMPSON  fLondreB)  (>)• 

Nous  autres  Anglais,  avons  appris  beaucoup  de  l'Ecole  la- 
ryngologique  française,  au  sujet  du  traitement  des  sinusites 
frontales,  et  un  des  plus  précieux  enseignements  qu'elle  nous 
a  donné,  a  été  la  franchise  avec  laquelle  les  désastres  opéra- 
toires ont  été  mis  en  lumière.  Toutes  les  fois  qu'on  a  exploré 
une  région  du  corps  jusqu'ici  négligée,  et  qu'on  a  imaginé  une 
thérapeutique  opératoire  nouvelle,  il  a  malheureusement  été 
impossible  d'éviter  un  pourcentage  de  mortalité,  lequel  a  con- 
sidérablement baissé,  quand  la  région  où  on  opérait  a  été  com- 
plètement étudiée.  Dans  ces  moments  de  début,  un  des  plus 
précieux  secours  a  été  la  publication  de  quelques  cas  mortels, 
et  tous  nous  nous  sentons  redevables  à  M.  Luc  qui  a  publié 
ses  insuccès,  comme  nous  lui  savons  gré  de  l'enseignement 
fourni  par  ses  heureux  résultats.  Il  m'est  agréable  de  penser 
que  plusieurs  de  mes  confrères  anglais  ont  eu  la  même  fran- 
chise :  Tilley,  Burghard,  Lack,  Milligan  etLogan  Turner  ont 
ainsi  publié  des  cas  de  mort  après  opération  de  sinusite  fron- 
tale. J'en  connais  beaucoup  d'autres,  et  j'espère  que  les  obser- 
vations en  seront  publiées.  C'est  seulement  de  cette  manière 
que  nous  pourrons  faire  avancer  la  question  en  déterminant 
exactement  si  les  résultats  malheureux  sont  dûs  à  un  dia- 
gnostic incomplet,  au  choix  de  cas  défavorables,  à  la  marche 

(^)  Société,  française  d'otologie«  de   rhinologie    et  de  laryngologie, 
il  mai  1905. 
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suivie,  à  des  défauts  dans  la  méthode  ou  à  la  technique,  ou  à 
l'état  général  du  patient.  Dans  aucun  des  cas  qui  me  sont  per- 
sonnels, la  mort  ne  put  être  attribuée  entièrement  à  Topéra- 
tion.  L'issue  fatale  fut  amenée  par  l'intervention,  mais  dans 
un  cas  elle  fut  précipitée  par  une  opération  sur  le  sinus 
maxillaire  avant  qu*on  fut  intervenu  sur  le  sinus  frontal,  et 
dans  Tautre  cas,  par  une  opération  incomplète  sur  les  cellules 
fronto-ethmoîdales,  bien  qu'on  en  eût  fini  complètement  avec  le 
sinus  frontal  lui-même. 


ÛBSEaTATlON  I 

En  août  1899,  une  femme  de  27  ans  est  reçue  dans  mon  ser- 
vice, au  «  Throat  Hospital  »  pour  une  sinusite  fronto-elhmoido- 
maxillaire  bilatérale.  L'opération  de  Cadweli-Luc  fut  pratiquée 
sur  le  sinus  maxillaire  gauche  et  la  malade  quitta  l'hôpilal  le 
15  septembre,  avec  l'intention  de  revenir  plus  lard  pour  la  suite  do 
traitement.  Mais  le  jour  même  de  sa  sortie  de  Thûpital,  elle  fat 
prise  d'une  douleur  aiguë  autour  de  rœîl  gauche  et  dans  la  moitié 
gauche  de  la  tête  avec  de  l'épiphora  et  des  gonflements  des  paa- 
pières. 

Le  6  octobre,  elle  vit  un  médecin,  qui  fil  une  incision  au-dessus 
de  l'œil  gauche,  incision  qui  donna  issue  à  du  pus. 

Réadmission  à  l'hôpital  le  15  octobre.  La  malade  était  alors  très 
faible,  épuisée  par  la  douleur  et  l'insomnie.  Les  deux  paupières 
de  Tœil  gauche  élaienl  le  siège  d'une  considérable  tuméfaction 
opératoire.  H  y  avait  un  pelil  orifîce  eu  dessous  de  l'œil  gauche, 
par  où  le  stylet  pénétrait  dans  le  nez.  La  peau,  au  niveau  des  deux 
sinus  frontaux,  était  tuméfiée  et  douloureuse,  mais  sans  rougeur. 
Sur  le  celé  gauche  du  dos  du  nez,  il  y  avait  une  zone  surélevée 
rouge,  fluctuante,  sensible  à  la  pression  et  d'une  dimension  d*an 
demi-franc.  La  température  variait  depuis  la  normale  jusqu'à 
38<>G.  Le  pouls  se  tenait  entre  70  et  90. 

Le  sinus  frontal   gauche  fut  ouvert  par  une  incision  portant  sur 
le  côté  gauche  du  nez,  au  niveau  de  la  tuméfaction.  Gelle<^  fo^ 
trouvée  remplie  d'un  tissu  inflammatoire  ramolli  sous  lequel  l'c 
frontal  était  dénudé.  Le  frontal  fut  attaqué  à  la  gouge  et  le  tinii 
fut  trouvé  bourré  de  fongosités. 

Le  canal  fronto-nasal  fut  considérablement  élargi  et  sa  cavit 
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fut  agrandie.  Ui  plaie  ne  lut  pas  suturée  et  le  pansement  fut  re- 
nouvelé chaque  jour. 

L'opération  fut  suivie  d'une  accalmie  trompeuse.  Pendant  près 
de  trois  semaines,  Tobservation  rapporte  que  la  malade  se  trouvait 
bien.  Tempéralure,  respiration,  pouls  étaient  normaux  et  la  plaie 
paraissait  saine.  Puis  apparut  une  névralgie  du  côté  droit,  la  ré- 
gion frontale  parut  œdémateuse,  le  sinus  frontal  droit  était  dou- 
loureux et  les  paupières  du  même  côté  gonflées.  Du  côté  gauche, 
les  paupières  étaient  également  légèrement  œdémateuses.  11  était 
évident  que  nous  assistions  à  Fei; tension  du  processus  inflamma- 
toire autour  du  frontal  déjà  ouvert  et  à  Textériorisation  d'une 
infection  subaiguê  du  sinus  droit. 

Le  16  novembre,  nouvelle  opération.  Incision  verticale  médiane 
de  près  de  6  centimètres,  incision  qui  est  réunie  à  la  plaie  opéra- 
toire du  sinus  frontal  gauche  et  une  incision  similaire  est  faite 
au  niveau  du  sinus  droit.  Après  rabattement  des  deux  lambeaux 
triangulaires  ainsi  tracés,  Tos  frontal  est  trouvé  carié  sur  un 
rayon  de  4  centimètres  à  partir  de  la  suture  fronto-nasale.  En  en- 
levant tout  cet  os  carié,  le  bord  et  une  partie  du  toit  de  chaque 
orbite  est  enlevé,  et  comme  une  partie  de  la  paroi  postérieure  du 
sinus  frontal  était  dénudée,  la  dure-mère  au  niveau  de  Torbite 
gauche  fut  mise  à  nu.  Des  fongosités  polypoîdes  furent  enlevées 
da  râus  frontal  droit  et  le  tissu  de  granulations  nouvelles  du 
sinus  gauche  furent  enlevés  à  la  curette.  Les  canaux  fronto-na- 
saux  furent  élargis  par  un  large  curettage  des  cellules  ethmol- 
dales. 

Le  septum  frontal,  bien  que  partiellement  nécrosé,  fut  respecté. 
Suture  de  l'incision  verticale.  Tamponnement  de  la  plaie  avec  de 
la  gaze  au  cyanure. 

De  nouveau  survint  une  période  de  calme  trompeur.  Pendant 
toute  une  semaine  tout  alla  bien,  puis  vint  la  douleur  de  la  région 
temporale  droite.  Collection  fluctuante  de  la  région  infra-orbi- 
taire  droite.  L*incision  donna  issue  à  du  pus  et  montra  Tos  à  nu. 
11  y  avait  évidemment  de  Tinfection  avec  rétention  dans  le  laby* 
rinthe  ethmoîdal  droit.  Les  cellules  ethmoîdales  droites  furent 
donc  de  nouveau  largement  curetlées  à  travers  la  plaie  frontale, 
ane  partie  de  Tos  plénum  étant  réséquée  {fig.  1). 

Nouvelle  semaine  d'apparent  bien-être.  La  tempéralure  s*éleva 
à  39,7^.  La  malade  se  plaignait  de  céphalée  occipitale.  Elle  fut 
prise  de  délire  nocturne,  et  pendant  le  jour  elle  devint  triste  et 
irritable. 

Cependant,  les  plaies  paraissaient  belles  ;  le  drainage  nasal 
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était  libre.  Nulle  pari,  il  n'y  avait  ni  douleur  à  la  pression,  niboof- 
lisure.  Il  apparaissait  que  le  processus  seplîque  ne  s'était  pas  cco- 
tenté  de  traverser  les  os  du  crâne,  mais  qu'il  devenait  raeniçail 
s'il  n'avait  pas  déjà  envahi  les  méninges.  Une  fois  de  plus  on  tenta 
de  mettre  un  terme  à  son  envahissement. 


te  îi  dêcemlire,  rdouverlute  de  l'jncisîon  verticale,  tlaballetnent 
de:)  lambeaux  cutanés.  Résection  de  l'.os  frontal  nécrosé,  sur  un 
rayon  de  4  à  5  centimètres  à  partir  de  la  racine  du  nez.  —  Oa  enl 
ainsi  non  seulement  une  vue  sur  la  paroi  postérieure  (cérébral 
de  chaque  sinus)  mais  aussi  se  trouva  mise  à  nu  la  dure-mère  ^ 
niveau  du  sinns  longitudinal  supérieur.  —  Résection  de  la  cloistH 
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intersinusale,  et  de  la  paroi  orbitaire  du  sinus  frontal,  en  sorte 
que  le  contenu  de  Torbite  vint  en  contact  direct  avec  la  dure- 
raôre. 

Aucune  amélioration  ne  suivit  cette  dernière  tentative,  bien  que 
la  plaie  parftt  belle,  que  la  dure-mère  bourgeonnât,  les  symptômes 
de  lepto-méningite  augmentèrent,  et,  après  neuf  jours  d'excita- 
tion, de  délire,  de  convulsions  épileptiformés,  de  torpeur  et  de 
coma,  la  malade  mourui  le  13  décembre,  trois  mois  après  l'ouver- 
ture  du  sinus  frontal  gauche. 

L'autopsie  ne  fut  point  faite,  mais  il  était  évident  que  la  ma- 
lade avait  succombé  à  une  méningite  consécutive  à  une  ostéo- 
myélite due  elle-même  à  une  suppuration  fronto-elhmoîdale 
chronique. 

Les  points  suivants  me  paraissent  dignes  de  remarque  : 

1**  Le  traumatisme  causé  par  Topération  de  GadwelLuc  sur 

le  sinus  maxillaire  gauche  réveilla  la  suppuration  latente  de 

Fethmoîde  et  du  frontal  du  même  côté. 

2^  Le  traitement  chirurgical  du  sinus   frontal  gauche  eut 

pour  résultat  une  résorption  septique   au  niveau  du  foyer  de 

suppuration  chronique  continuant  à  évoluer  dans  les  sinus 

fronto-ethmoïdaux  du  côté  opposé. 

Observation  II 

Une  jeune  ûlle  de  dix-sept  ans  entre  dans  mon  service^  du 
«  King's  Collège  Hospital  »  en  juin  1002,  pour  une  pansinusite 
bilatérale.  La  malade  avait  déjà  été  traitée  dans  le  service 
d'ophtalmologie  pour  un  gonllement  siégeant  au-dessus  et  au- 
dessous  de  Toeil  droit  et  s'accompagnant  de  quelques  douleurs. 
Cette  douleur  se  manifesta  pour  la  première  fois  dix-huit  mois 
avant  son  admission;  le  gonflement  neuf  mois  plus  tard.  La  dou- 
leur avait  le  caractère  de  névralgie.  Elle  était  inconstante,  restant 
parfois  une  semaine  ou  deux  sans  se  manifester. 

Ni  cacosmie,  ni  anosmie.  Mais  rhinorrée  chronique  à  laquelle 
la  malade  attachait  peu  d'attention.  11  n*y  avait  pas  de  diplopie. 
Examen  des  yeux  négatif  mais,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  pho- 
tographie, les  yeux  paraissaient  écartés  par  l'élargissement  de  la 
racine  du  nez  (fig,  2).  Les  sinus  maxillaires  furent  d'abord  drainés 
par  les  alvéoles. 
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i3  juin  1902.  ^  Le  sinui  frontal  droit  fui  ouvert  »lonOg>toD- 
Luc,  et  on  fil  l'ablation  de  nombreuBes  fongosilés  {fig.  3).  Yen  la 
fin  de  l'opération,  issue  soudaine  de  pus  dans  les  eoTirons  de  l'in- 
fundibnlum.  —  L'origine  de  ce  pus  ne  put  élre  décelèe,  car  il  n'j 
en  eût  pas  de  retour  et  comme  le  sinus  frontal  arail  étï  large- 
ment dËCOUTert  on  pensa  que  c'était  du  pas  qui  venait  da  ata.  — 
La  plaie  fut  affrontée,  partiellement  suturée  et  légèrement  Um- 
ponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée  qui  ressortait  par  l'eitrémité 
interne  de  la  plaie.  Comme  dans  le  cas  précédent  il  j  eut  une  pé- 
riode de  calme  trompeur 


Pendant  dix  jours  la  malade  mangea  et  dormit  bien.  Le  Un- 
ponnemenl  élail  changé  chaque  jour.  La  suppuration  diuiinu'"! 
rapideiiieul,  elle  devint  niucoide  et  la  communication  avecle  ' 
était  si  large  que  les  liquides  passaient  facilement  du  sinusd'  s 
le  nez  et  que  la  malade  pouvait  facilement  souffler  de  l'air  en  «  < 
inverse.  Le  sinus  se  leniplissail  de  graimlalious  de  bonne  app  ■ 
rence.  Pouls  et  température  étaient  normaux  et.  la  malade  co    - 
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msDça  à  H  leTer  quelques  heures.  Puis  survint  de  la  c£pbalée,  de 
la  sensibilité,  du  gonHement  du  front.  Le  S6  juin,  treize  jours 
après  la  première  opération,  la  malade  fut  endormie  : 

Incision  Terlicale,  raballement  d'un  lambeau  triangulaire  au 
niveau  de  la  partie  droite  du  fronl.  Il  n'j  avait  pas  de  pus  dans 
les  parties  molles.  I^  région  fronlo-ethmoidale  fut  plus  sérieuse- 
ment eiplorée  et  on  découvrit  deux  longs  tunnels  ;  l'un  s'élendaiit 
en  arrière  sous  te  sinus  frontal  Jusqu'au  sphénoïde,  l'autre  dirigé 
en  dehors  sous  le  plancher  du  sinus  jusqu'à  l'apophyse  orhitaire 
externe.  Ils  étaient  tapissés  de  tissu  polypolde  el  il  était  évident 
que  c'était  d'un  de  ces  prolongements  que  venait  cette  soudaine 
irruption  de  pus,  lors  de  la  première  opération.  Ils  furent  com- 
plètement curettes.  Au  cours  du  curettage  de  la  cloison  iulersinu- 
saJe  on  ouvrit  le  sinus  gauche,  ce  qui  donna  issue  à  une  grande 


quantité  de  pus.  Le  sinus  frontal  gauche  fut  largement  ouvert, 
traité  comme  le  droit  et  on  prit  un  soin  particulier  de  l'eiplora- 
tion  des  cellules  fronto-etbmoldales.  De  ce  cAté  aussi  on  trouva 
des  prolongements  ea  dehors  el  en  arrière  jusqu'au  sphénoïde, 
formant  comme  un  double  toit  k  l'orbite,  comme  une  sorte  d'al- 
véole, entre  le  sinus  frontal  et  l'orbite.  Le  canal  frouto-nasal  du 
c6té  gauche  qui  était  bourré  de  fongosités  fut  complètement  net- 
toyé el  la  plaie  tamponnée  légèrement  et  parliellemenl  suturée 
{fig.3). 

De  nouveau  il  y  eut  une  période  de  progrès  apparent.  Hais  à  la 
fin  du  treizième  jour,  bouffissure  de  la  paupière  supérieure  droite 
el  en  insinuant  te  stylet  dans  la  direction  de  l'apophyse  orbiiaire 
externe  on  découvrit  une  poche  purulente  avec  os  dénudé. 

Le  11  juiUel  celte  poche  purulente  fut  ouverte  ;  l'os  sous-jacent 
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nécrosé  fut  réséqué;  la  tolalilé  du  toit  orbilaire  ramollie,  fat  ré- 
séquée ;  une  autre  cavité  elhmoldale  fut  mise  à  nu.  elle  s'éteodait 
en  arrière  et  en  dehors  derrière  celle  précédemment  décrite.  La 
malade  de  nouveau  parut  revenue  à  la  santé,  et  par  suite  de  mon 
absence  forcée  de  Londres,  je  dus  la  couûer  aux  soins  d'un  de 
mes  collègues,  M.  Burghard. 

Heureusement,  elle  ne  pouvait  tomber  en  de  meilleures  mains, 
car  c'était  un  chirurgien  général  éprouvé  en  même  temps  qu'on 
rhiuologiste.  Le  8  août,  il  lui  fil  Topéralion  que  je  lui  avais  faite 
à  droite  et  il  lui  donna  ses  soins  pendant  plus  d'une  année. 

Pendant  ce  temps  et  à  plusieurs  reprises  se  manifesta  un  retour 
des  symptômes  alarmants,  suivi  d'un  soulagement  consécutif  i 
l'évacuation  de  pus,  au  niveau  de  la  région  etlimoîdo-frontale  ou 
même  au  niveau  d'un  abcès  extra-dural. 

Quand  je  la  revis  en  automne  1903,  les  sinus  frontaux  parais- 
saient comblés,  mais  il  y  avait  un  foyer  de  suppuration  à  l'extré- 
mité interne  de  chaque  sinus  et  à  l'extrémité  externe  du  sinus 
gauche.  Je  pouvais  penser  que  cette  suppuration  venait  des  cellules 
elhmoldales  ;  aussi,  grande  fut  ma  surprise  quand,  après  réouver- 
ture de  la  région  fronto-ethmoidale,  je  découvris  de  nouvelles 
cellules  suppurantes,  très  loin  en  arrière  dans  ce  qui  restait  de  la 
séparation  de  la  cloison  entre  l'orbite  et  le  sinus  frontal  et  un 
large  trajet  s'étendant  dans  la  base  de  la  cloison  intersinusale, 
comme  une  sorte  de  sinus  médian  surnuméraire  qui  était  en  réa- 
lité une  cellule  fronto-ethmoïdale.  De  nouveau  j'étais  obligé  de 
passer  la  main  à  mon  obligeant  collègue  :  il  fut,  lui  aussi,  étonné 
qu'aucun  recessus  etbmoîdal  pût  avoir  échappé  à  l'attention  ; 
malgré  ses  soins,  de  nouvelles  collections  purulentes  se  dévelop- 
pèrent. Il  y  eut  un  abcès  extra-dural  et  la  malade  mourut  de  mé- 
ningite un  an  et  demi  après  la  première  opération. 

Dans  ce  cas,  les  sinus  maxillaires  furent  drainés  quelque  temps 
avant  Touverture  des  sinus  frontaux.  Quand  ces  derniers  furent 
opérés,  ils  furent  ouverts  complètement  avec  large  drainage,  tam- 
ponnement et  suture  partielle. 

Les  complications  ultérieures  ne  peuvent  pas  être  attribuées  à 
une  opération  incomplète,  une  fermeture  prématurée,  un  drainage 
insuffisant,  un  tamponnement  insuffisant,  ni  non  plus  à  aucaae 
réaction  due  à  une  intervention  sur  le  sinus  maxillaire. 

A  mon  sens,  les  accidents  sont  dûs  à  ce  fait  qu'à  l'époque  de 

l'opération  (il  y  a  près  de  trois  ans]  je  ne  me  figurais  pas  Tim- 

porlance  du  traitement  des  cellules  fronlo-ethmoidales,  noa  plus 

que  je  n'étais  préparé  à  trouver  un  labyrinthe  aussi  vaste,  tortueux 
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et  régulier.  Même  s'il  en  avait  été  autrement,  je  n'aurais  pas  pu 
y  appliquer  une  méthode  satisfaisante,  ne  connaissant  point  la 
technique  de  Killiau.  Dans  ces  deux  cas,  il  est  clair  que  la  clé  de 
toute  la  question  était  le  traitement  des  lésions  ethmoîdales.  11  est 
évidemment  plus  facile  de  traiter  une  simple  suppuration  du  si- 
nus frontal  facilement  accessible  qu'une  suppuration  des  pro- 
fondes, irrégulières  galeries  fronto-elhmoîdales.  Je  pense  que  les 
cas  les  plus  brillants  ont  été  ceux  où  il  n'y  avait  pas  d'ethmoldite. 

Mes  conclusions  seront  les  suivantes  : 

En  cas  de  polysinusites  on  se  trouvera  Êien  de  drainer  les 
sinus  maxillaires  quelque  temps  avant  d'aborder  les  sinus 
frontaux. 

l*'  Les  deux  cavités  peuvent  être  opérées  en  même  temps,  mais 
si  on  ne  devait  opérer  qu'un  seul  sinus,  ce  serait  le  sinus 
frontal,  le  sinus  inférieur  étant  drainé  jusqu'à  ce  qu'il  puisse 
être  opéré. 

2®  En  dépit  de  la  large  ouverture  du  sinus  frontal,  de  l'établis- 
sement d'une  large  communication  fronto-nasale,  de  l'absence 
de  fermeture  de  la  plaie  extérieure,  on  peut  voir  une  lente  in- 
fection de  l'os  évoluant  jusqu'à  la  méningite.  Ceci  peut  même 
se  manifester  dans  une  cavité  suppurante  du  côté  opposé  au 
côté  opéré. 

3"*  L'état  local  de  la  plaie,  aussi  bien  que  le  pouls,  la  tempé- 
rature, l'état  général  peuvent  tromper  sur  l'éventualité  d'une 
complication. 

Après  une  à  trois  semaines,  la  complication  sera  annoncée 
par  la  céphalée,  la  sensibilité,  le  gonflement  au  niveau  du  front 
et  des  paupières. 

4^  Quand  l'ostéomyélite  septique  est  apparue,  les  mesures 
les  plus  vigoureuses  peuvent  être  insuffisantes  et  la  maladie 
peut  durer  dix -huit  mois. 

!)^  Le  principal  danger  parait  résider  dans  le  labyrinthe 
ethmoîdal,  eu  égard  à  la  possibilité  de  se  faire  une  opinion 
préalable  sur  l'étendue  et  les  ramifications  des  cellules  fronto- 
ethmoïdales  et  sur  la  difficulté  de  les  traiter  d'une  manière  sa- 
tisfaisante. 

6"  A  l'heure  actuelle,  la  technique  opératoire  la  meilleure 
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en  présence  de  ces  difficultés  est  celle  de  Killian.  Dans  beau- 
coup de  cas,  une  opération  préliminaire  par  voie  eiiunofdale 
est  avantageuse. 

Pour  terminer,  je  voudrais  faire  remarquer  que  ces  deux 
cas  ont  été  observés  il  y  a  six  ans  et  .trois  ans,  et  que,  depuis 
lors,  l'étude  des  suppurations  fronto-ethmoldales  a  fait  de 
grands  progrès.  Aujourd'hui,  le  sujet  est  tout  à  fait  à  Tordre 
du  jour  et  j'estime  que  nous  approchons  du  moment  où  ces 
cas  pourront  être  traités  avec  certitude  et  sécurité.  En  atten- 
dant, ils  ne  laissent  pas  que  de  nous  donner  une  certaine  in- 
quiétude. Ces  deux  cas  peuvent  servir  d'avertissement  à  ceux 
qui  ne  se  sont  pas  rencontrés  avec  des  cas  aussi  compliqués,  et 
il  confirme  hautement  la  résolution  du  D'  Luc,  modifiant  k 
technique  qui  lui  était  propre  pour  adopter  celle  de  Killian. 
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DE  LA  HERNIE  INTERMITTENTE  DES  GLANDES 
SAUVAIRES  COMME  SIGNE  DE  CALCUL 

Par  J.  GAlRELp  médedn  des   hôpitaux  de  Lyon,  et  S.  BONNA- 
MOUR,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

La  symptomatologie  des  calculs  salivaires  est  assez  bien 
connue  ;  et  cependant,  il  est  un  signe  signalé  à  peine  par  les 
auteurs,  sur  lequel,  à  notre  avis,  on  n'a  pas  assez  insisté  :  nous 
voulons  parler  de  la  hernie  intermittente  des  glandes  sali- 
vaires. C'est  sur  ce  symptôme  particulier  que  nous  voulons 
attirer  l'attention,  car  sa  connaissance,  croyons-nous,  pourra 
éviter  bien  des  erreurs. 

Cette  hernie  intermittente,  accompagnant  ou  non  les  co- 
liques salivaires,  précédant  souvent  la  découverte  ou  l'appa- 
rition du  calcul,  consiste  en  un  gonflement  des  glandes  paro- 
tide ou  sous-maxillaire,  soit  à  l'intérieur  de  la  bouche,  sur  le 
plancher  buccal,  soit  à  l'extérieur,  sous  les  téguments,  sur- 
venant sous  forme  de  paroxysme,  généralement  à  Poccasion 
d'un  repas.  Elle  est  relativement  fréquente,  puisque  nous 
l'avons  retrouvée  dans  9  cas  de  notre  pratique. 

Le  tableau  général  en  est  le  suivant  :  c'est  ordinairement  un 
homme  adulte  qui  vient  consulter  pour  une  tumeur  du  plan- 
cher de  la  bouche.  Interrogé  sur  les  débuts  de  sa  maladie,  il 
raconte  que,  depuis  plusieurs  années,  il  ressent  de  temps  en 
temps,  brusquement  à  l'occasion  d'unjrepas,  ou  à  la  simple 
vue  des  aliments,  une  sensation  de  gène  sur  un  côté  de  la  mâ- 
choire ;  il  a  l'impression  d'une  boule  qui  se  forme,  d'une  véri- 
table hernie,  et  il  y  porte  brusquement  la  main  comme  pour 
chercher  à  la  réduire.  A  ce  moment,  il  perçoit,  soit  sous  le 
menton,  soit  derrière  la  branche  montante  du  maxillaire,  un 
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4-20  J.    GARGL   ET   S.    BONN  AMOUR 

gonflement  dur    ot  légèrement   douloureux.  Ce   gonflement 
persiste  toute  la  durée  du  repas,  quelquefois  môme  il  augmente 
de  volume,  puis  il  diminue  insensiblement.  Parfois  par  la 
pression,  le  patient  fait  jaillir  dans  la  bouche  un  jet  de  salive, 
ce  qui  amène  ]a  disparition  de  la  tuméfaction  ;  celle-ci  revient 
plusieurs  jours  de  suite,  puis  cesse  pour  reparaître  quelque 
temps  après,  à  intervalles  variables.  11  n*a  souvent  pas  fait 
grande  attention  à  ces  accidents  qui  disparaissent  tout  seuls  ; 
quelquefois  un  médecin  interrogé  a  pensé  à  une  grenouillette, 
k  un  ganglion,  d'autant  plus  que  le  cathétérisme  des  canaux 
salivaires  peut  être  absolument  négatif.  Enfin  à  un  moment 
donné,  souvent  de  longues  années  après  le  début  de  ces  accidents, 
le  calcul  ayant  progressé,  s'est  arrêté  dans  le  canal  excréteur, 
donnant  lieu  au  gonflement  persistant  de  la  glande  salivaire, 
amenant  soit  sa  sclérose  progressive,  soit,  par  suite  d'infection 
secondaire,  un  abcès  glandulaire.  C'est  alors  que  le  malade 
viendra  consulter  un  spécialiste,  qui,  intrigué  par  l'histoire  an- 
térieure du  malade,  pratiquera  le  palper  ou  le  cathétérisme  et 
sentira  le  calcul  emprisonné  dans  le  canal  excréteur.  D'autres 
fois,  la  scène  se   terminera  par  l'expulsion  spontanée  d'un 
calcul,  qui  viendra  donner  ainsi  la  clef  du  diagnostic. 

Ce  tableau  général  se  retrouve  dans  les  observations  person- 
nelles que  nous  rapportons  ici. 

OBSERVATION  i.  —  Hernie  intermittente  de  la  glande  soui-maxilUire 
f/auche,  survenant  depuis  vingt  ans.  Formation  d^un  abcès. 
Extraction  d'un  calcul. 

M.  M...,  de  Saint-Etienne,  vient  consuller  pour  un  abcès  sur  le 
côté  gauche  de  la  langue,  en  arrière,  vers  l'angle  de  la  mâchoire. 
Cet  abcès  s'est  ouvert  spontanément,  il  y  a  dix  ans,  après  avoir 
causé  une  dysphagie  intense  pendant  cinq  ou  six  jours.  Depuis 
cette  époque,  l'abcès  a  toujours  donné,  malgré  divers  traitements. 

A  l'ouverture  de  la  bouche,  j'aperçois  un  peu  de  pus  à  l'endroit 
indiqué,  el  à  un  examen  attenlif  je  vois  une  petite  saillie  blanchâtre, 
résistante  au  stylet,  que  j'enlève  après  cocaînisation  et  léger  dé- 
bridement.  Je  suis  alors  en  présence  d'un  calcul  salivaire  blan- 
châtre, de  2  centimètres  de  long  sur  un  de  largeur,  en  forme  d'ua 
gros  haricot.  Les  jours  suivants,  la  guérison  de  l'abcès  se  maintient 
complètement. 
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Ayant,  à  ce  moment,  Tatlention  allirée  sur  le  gonflement  in- 
termittent des  glandes  salivaires,  j'interroge  le  malade,  qui  me 
raconte  qu'il  présentait  des  accidents  semblables  depuis  au  moins 
vingt  ans;  ce  phénomène  se  produisait  fréquemment,  deux  à 
trois  fois  par  semaine,  au  moment  des  repas,  qu'il  était  obligé 
d'interrompre,  pendant  une  vingtaine  de  minutes.  Les  accidents 
avaient  complètement  disparu  à  partir  du  moment  de  la  forma- 
tion de  l'abcès  et  ne  reparurent  plus  après  l'opération. 


Cette  observation  nous  semble  capitale,  car  elle  montre 
toutes  les  étapes  de  l'histoire  du  calcul  salivaire  :  gonflement 
intermittent,  arrêt  du  calcul  et  abcès  glandulaire.  Ce  malade, 
en  effet,  n'était  venu  consulter  que  pour  son  abcès,  sans  ra- 
conter son  histoire  antérieure,  tant  il  y  attachait  peu  d'impor- 
tance. Or,  ayant  à  ce  moment  rencontré  plusieurs  cas  de 
gonflement  intermittent  des  glandes  salivaires,  sans  avoir  pu 
en  découvrir  la  véritable  pathogénie,  l'ablation  du  calcul  et 
rinterrogatoire,  chez  le  malade  précédent,  ont  été,  pour  nous, 
comme  un  trait  de  lumière,  nous  permettant  de  rapporter 
sûrement  tous  ces  faits  curieux  indépendamment  de  toutes 
coliques  proprement  dites,  en  dehors  m6me  de  tout  autre  signe 
de  calcul,  à  la  symptomatologie  de  la  lithiase  salivaire. 

OBS.  H.  —  Hernie  intermittente  de  la  parotide  gauche^  datant  de 
un  a/1,  réductible  par  la  pression  avec  issue  de  salive. 

M...,  de  Saint-Etienne,  il  y  a  un  an,  aurait  eu  un  engorgement 
du  canal  de  Sténon.  Depuis,  souvent,  en  mangeant,  il  se  forme 
brusquement  une  tumeur  en  arrière  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur  gauche.  Cette  tumeur  se  réduit  par  la  pres- 
sion, qui  amène  un  jet  de  salive  pure  dans  la  bouche.  I^  cathé- 
térisme  du  canal  n'a  pas  donné  de  sensation  de  calcul. 

OBS.  m.  —  Hernie  intermittente  de  la  glande  sous-maxillaire 
droite,  datant  de  deux  ans,  réductible  par  la  pression  avec  issue 
de  salive, 

M.  C...,  de  Roanne,  raconte  que,  depuis  deux  ans,  il  lui  arrive 
fréquemment  qu'en  mangeant  il  se  foi'me  brusquement  une  boule 
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du  côté  droil  du  maxillaire,  et  sous  la  langue  ;  par  la  presâon, 
celte  boule  se  réduit,  et  il  sort  un  jet  de  salive  dans  la  boiKhe. 
Ce  phénomène  se  produisait  plus  facilement  en  prenant  du  socre 
ou  du  vinaigre.  Le  calhétérisme  du  canal  salivaire  n'a  pas  dooné 
de  sensation  de  calcul. 


OBS.  IV.  —  Hernie  intermittente  de  la,  glande  sublinguale  gauche; 
début  il  y  a  deux  ans  ;  élimination  spontanée  du  calcul. 

M.  M...,  de  La  Fouillouse,  47  an8,aurait  eu,  il  y  a  deux  ans,  ane 
«  inflammation  »  de  la  glande  sublinguale  gauche,  qui  dura  huit 
jours.  Cette  tuméfaction  revint  qaatre  ou  cinq  fois  depuis.  Eofio, 
il  y  a  six  mois,  il  s*est  produit  brusquement,  en  même  temps 
qu'une  douleur  vive,  une  petite  saillie,  de  la  grosseur  d'un  noyaa 
d'olive,  à  gauche,  sur  le  plancher  buccal.  Pendant  ia  nuit,  eo 
crachant,  un  calcul  s'est  éliminé  spontanément,  et  le  soolagWMot 
fut  immédiat.  Depuis  ces  six  mois,  le  malade  n'a  plus  riea 
ressenti  ;  cependant,  depuis,  il  souflre  de  nouveau  au  même  nireao, 
et  une  nouvelle  petite  saillie  s'est  reformée.  Le  cathétérisme  da 
canal  excréteur  ne  permet  de  sentir  aucun  calcul. 

OBS.  V.  —  Hernie  [intermittente  de  [la  glande  soas^maxilUire 
gauche f  datant  de  46  ans.  Terminaison  par  obstruction  complète 
et  pyorrhée.  Extraction  du  calcul, 

M.  B...,  de  Lyon,  raconte  que  depuis  plus  de  quinze  ans,  de 
temps  en  temps,  il  voyait  survenir  un  gonflement  légèremeot 
douloureux  sous  le  maxillaire  et  sous  la  langue,  se  produisant 
surtout  au  repas  de  midi,  pendant  la  mastication,  revenant  à  in- 
tervalles très  variables,  durant  huit  jours  de  suite,  pour  disparaître 
pendant  plusieurs  mois.  Ce  gonflement  diminuait  de  lui-mdoie 
ou  par  la  pression. 

Actuellement,  il  n'avait  rien  présenté  depuis  un  an,  lorsque,  il 
y  a  trois  jours,  il  a  vu  reparaître  son  gonflement»  qui,  cette  fois,  a 
persisté,  ce  qui  Ta  décidé  à  venir  consulter.  Lorsque  je  le  toîs, 
j'aperçois  une  tuméfaction  assez  marquée  au  point  indiqué,  avec 
rougeur  légère  ;  par  la  pression,  je  fais  sortir,  en  même  temp 
que  de  la  salive,  un  peu  de  pus  granuleux.  Pendant  les  huit  jour 
suivants,  différentes  tentatives  d'expulsion  du  calcul  par  la  pressiez 
simple  ayant  échoué,  et  la  tuméfaction  augmentant,  je  décidi 
flnidement  une  opération  :  après  un  badigeonnage  à  la  cocalM 
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je  fis  une  incision  au  bistouri,  qui  donna  immédiatement  issue  à 
an  peu  de  pus  et  à  un  calcul,  de  couleur  blanc  ivoire,  de  15  milli- 
mèlr.es  de  long. 


OBS.   VI.  —  Hernie  intermittente    de   la  glande  sous-maxillaire 
gauche,  datant  de  deux  ans.  Calcul  salivaire, 

W^*  B..«,  34  ans,  raconte  que,  depuis  deux  ans,  elle  a  remarqué 
qu'il  se  formait  sous  le  maxillaire  gauche,  au  commencement  du 
repas,  une  boule  de  la  grosseur  d'une  noix,  gênant  les  mouve- 
ments de  la  mastication.  La  boule,  tantôt  disparaissait  après  le 
repas,  tantôt  persistait  vingt-quatre  heures,  et  même  trois  et 
quatre  jours.  En  même  temps,  la  malade  ressent  une  légère 
douleur  de  traction,  agaçante  comme  celle  de  Tcedème  de  la  joue. 
Elle  n*a  jamais  essayé  de  réduire  la  tumeur  par  la  pression. 

Au  toucher,  je  trouve,  vers  la  partie  postérieure  de  la  branche 
horizontale  du  maxillaire  gauche,  un  petit  corps  dur  que  je  presse 
entre  les  deux  index,  Tun  extérieur,  l'autre  dans  la  bouche.  Ce 
corps  dur,  de  la  grosseur  d*un  gros  grain  de  chanvre,  n'existant 
psLS  de  l'autre  côté,  ne  peut  être  qu'un  calcul  logé  dans  un  des 
canaux  de  la  glande  sous-maxillaire. 

OBS.  VII.  —  Hernie  intermittente    de   la  glande  sous-maxillaire 
gauche  datant  de  huit  mois, 

M.  S...,  42  ans.  Depuis  huit  mois,  à  peu  près  à  chaque  repas, 
il  voit  se  former  du  côté  gauche,  à  la  partie  postérieure  du 
maxillaire  inférieur,  et  en  dedans  de  lui,  une  tumeur  qu'il  a  cru 
être  un  ganglion.  Ce  «  ganglion  »  a  le  volume  d'une  noix,  il 
devient  surtout  volumineux  lorsque  le  malade  prend  quelque  chose 
d'acide,  un  grog  ou  du  citron,  par  exemple.  Son  apparition  se 
fait  très  rapidement,  dès  la  première  bouchée  ;  la  tumeur  est 
constituée  au  bout  de  dix  mastications.  Elle  ne  se  produit  pas 
tous  les  jours,  maïs  souvent  trois  fois  dans  la  même  journée.  Dix 
à  quinze  minutes  après  le  repas,  la  tumeur  devient  de  moins  eu 
moins  dure  et  disparaît  en  grande  partie.  Toutefois  il  reste  tou- 
jours une  partie  de  la  glande  qui  donne  la  sensation  d'un  gan- 
glion de  petit  volume.  La  pression  n'est  pas  douloureuse  et  ne 
provoque  pas  d'issue  de  salive.  Au  toucher,  un  doigt  dans  la  bouche, 
Tautre  en  dessous  du  maxillaire,  on  sent  que  la  masse  de  la 
glande  est  plus  indurée,  mais  on  n'a  pas  la  sensation  de  calcul 
Bidivaire. 


42i  i-   OAREL  RT  S.    BONHAMOUR 

OBS.  vni.  —  Hernie   intermittent'!   de   U   glande  toua-mmxilUin 
droite,  dat^nl  de  deux  am. 

H.  P...,  31  ans,  garçon  coiffeur,  a  remarqué  que  dépôts  trois 
ans,  il  prenait  en  mangeant  une  grosseur  au  niveau  de  la  glande 
sous-maxillaire  droite.  La  tumeur  durait  quelques  heures  et  dis- 
paraissait sans  laisser  de  trace  ;  elle  snrrAnait  au  début,  aoe  foii 
tous  les  deux  ou  trois  mois  ;  uu  médecin  consulté  avait  ordoimj 
de  l'iodure  et  une  pommade,  qui  avaient  plul6t  augmenté  les 
accidents.  Depuis  quelque  temps,  cette  tumeur  apparaît  tous  les 
jours,  au  moment  des  repas,  soulevant  la  base  de  la  Isngae  par 
cdlê,  puis  disparaît  dans  la  journée;  il  persiste  toujours  une 
tuméfaction  légère  de  la  glande  sous-maxillaire  droite.  Il  n'y  a 
pas  d'issue  de  salive  par  la  pression,  qui  n'est  pas  doulou- 
reuse. Un  jour,  la  tumeur  est  arrivée  dans  la  journée,  en  fumant 
une  ciRarelle. 

OBS.  IX.  —  Hernie  intermittente  île   la  glande  ioblinguale  droite, 

datant  de  troie  ans. 

M"' T...,  âgée  de  7  ans,  depuis  trois  mois,  voit  se  former  sous 
le  bord  de  la  langue,  au  niveau  de  la  glande  sublinguale,  une 
saillie  kystique  qui  dure  quelques  instants  et  s'ouvre  spantanê- 
ment.  Depuis  quelques  jours,  cette  saillie  a  persisté.  Je  l'oavre 
au  gai vanocau  1ère  et  je  vide  une  cavité  conteuani  de  la  salive  ua 
peu  opaque,  comme  si  elle  contenait  de  la  poussière.  Je  n'ai  pas 
pu  trouver  de  calcul.  Guérison. 


C'est  donc  là  un  signe  relativement  fréquent,  puisque  nous 
avons  pu  en  recueillir  neuf  observations  personnelles,  et  qui  mé- 
rite, croyons-nous,  une  place  plus  importante  qu'on  ne  l'afaite 
"isqu'à  présent  parmi  les  symptômes  des  calculs  salivaires.  Eo 
3et,  passé  à  peu  près  sous  silence  dans  la  plupart  des  traités 
lassiques,  signalé  par  Hartmann  (Trsilê  de  chirurgie)  en 
lême  temps  que  les  poussées  inflammatoires  d'intensité  va- 
lable, il  semble  &  peu  près  ignoré  des  auteurs  allemands,  car 
n'en  est  fait  aucune  mention  dans  le  traité  récent  des  Matt- 
ies  de  la  bouche  de  Mikulici  et  Knmel. 
Parmi  les  nombreuses  observations  de  calculs  salivaîres  pu- 
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b liées  dans  ces  vingt  dernières  années,  nous  ne  Pavons  guère 
trouvé  signalé  que  dans  uqb  dizaine  de  cas.  Nous  sommes,  du 
reste,  persuadés  qu*on  l'observerait  bien  plus  fréquemmeut  si 
Ton  interrogeait,  sur  leurs  antécédents,  les  malades  porteurs 
de  calculs,,  alors  qu'ils  ne  viennent  consulter  que  lorsque  le 
calcul  est  sur  le  point  de  s*éliminer. 

Broca  (')  relate  l'bistoire  d'un  homme  qui  a  présenté  pen- 
dant sept  ans  un  gonflement  intermittent  de  la  région  sublin- 
guale, durant  une  dizaine  de  jours,  sans  douleur;  la  pression 
faisait  sourdre  du  pus  par  l'orifice  du  canal  ;  la  cathéter is me  du 
canal  de  Warthon,  pratiqué  par  le  professeur  Guyon  lui-même, 
n'avait  fait  sentir  aucun  calcul  ;  un  an  après,  le  malade  avait 
expulsé  spontanément  un  petit  gravier  allongé. 

Dans  l'observation  de  Boucher  ('),  le  gonflement,  survenant 
depuis  trois  ans,  se  répétait  plusieurs  fois,  sans  cause  ap- 
préciable. Il  revenait  depuis  dix  ans,  dans  le  cas  de  Ghiu- 
cini  ('),  depuis  quinze  ans,  dans  le  cas  de  Pouly  (^)  et,  les  deux 
fois,  se  termina  par  l'expulsion  spontanée  du  calcul. 

Le  gonflement  intermittent  se  produisait  en  mangeant  dans 
les  cas  de  Scheild  ('),  de  Wallace  (*),  de  Myles  C^)  ou  simple- 
ment lors  des  temps  froids  et  humides  dans  l'observation  de 
Sole  (').  Il  s'accompagnait  de  douleurs  assez  vives,  gênant 
considérablement  la  mastication  et  même  •  la  parole  dans  le 
cas  de  Lafarelle  ('). 

(1)  Bboca.  —  Observations  sur  la  pathologie  des  glandes  salivaireB, 
Archives  de  laryngoloffie,  1887-88. 

(>)  BoucHBB.  —  Gedoolosi  salivare,  Archivii  di  laryngologia^  1887, 
t.  VU. 

(3)  GHinciifi.  —  A  propos  d*un  calcnl  dn  canal  de  Warthon,  Bolletino 
délie  maiat.  delVorecchio,  n»  12,  1893,  et  n»  1,  1894. 

(^)  PouLT.  —  Calcul  salivaire  sublingual,  Soc,  des  sciences  médicales 
de  Lyon^  27  février  1901. 

(B)  SoBiiLD.  —  Notes  of  a  case  of  salivary  calculus  prosentlng  unu- 
sual  symptoms,  Brit,  med.  Journ.  Marsh  2,  1895. 

{^)  Wallagr.  —  Calcul  salivaire,  Brooklyn  med,  Journ, ,  juillet  1897. 

(~)  Mtlis.  —  Diseases  of.  the  salivory  ducts  and  their  treatment. 
The  Laryngoscap,  déc.  1904,  n®  12. 

(8)  SoLi.  —  Soc.  med.  ohir.  de  Brabant,  28  juillet  1896,  Rev,  intem, 
de  rhin.f  ot.  et  laryn.,  1897. 

<9)  Laparilu.  ^  Sur  2  cas  de  lithiase  salivaire  de  la  glande  sous- 
maxillfiire.  Revue  de  laryng,  ot,  et  rhin.  28  sept.  11K)1. 
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Il  est  également  signalé  dans  une  observation  de  Bup  ('). 
Enfin  une  observation  de  Perrone  (*)  est  intéressante  àrappro- 
cber  de  tous  ces  cas,  car  elle  a  trait  à  un  homme  de  60  ans, 
qui,  depuis  Tâge  de  15  ans,  présentait  de  temps  à  autre  dans 
la  région  sous-maxillaire  droite,  une  petite  tumeur  qui,  petite 
et  indolente  d'abord,  grossissait  et  devenait  douloureuse,  et  se 
terminait  chaque  fois  soit  par  l'extirpation  d*un  calcul,  soit 
par  un  crachement  de  c  sable  ». 

Mais  dans  la  plupart  de  ces  cas,  rapportés  par  les  auteurs, 
le  gonflement  intermittent  des  glandes  salivaires  est  accom- 
pagné de  douleurs  ou  coliques  salivaires,  ou  de  phénomènes 
inflammatoires,  écoulement  de  pus  par  les  canaux  excréteurs. 
Dans  nos  observations,  au  contraire,  et  c'est  sur  quoi  nous 
voulons  surtout  insister,  le  gonflement  de  la  glande  existe 
seule,  n'occasionnant  qu'une  légère  gène,  et  la  pression 
n*amène  dans  la  bouche  que  l'issue  d'une  salive  absolument 
pure.  C'est,  en  effet,  surtout  le  début  de  ces  accidents  qu*il 
est  intéressant  de  considérer  au  moment  où,  en  dehors  de 
tout  autre  signe  que  cette  intermittence,  rien  ne  permet  de 
révéler  le  calcul.  C'est  à  ce  symptôme  particulier  que  nous 
proposons  de  donner  le  nom,  peut-être  un  peu  impropre,  maïs 
qui  indique  bien  son  caractère,  de  hernie  intermittente  des 
glandes  salivaires. 

Cette  hernie  intermittente  des  glandes  salivaires  survient 
généralement  à  Toccasion  des  repas,  quelquefois  à  la  simple 
vue  des  aliments,  facilitée  souvent  par  l'ingestion  du  sucre 
(obs.  III),  ou  de  quelque  chose  d'acide,  grog,  citron,  etc. 
(obs.  VII)  ;  d'autres  fois  c'est  en  fumant  une  cigarette 
(obs.  VIII)  ou  simplement  à  l'occasion  du  froid  (Sole)  ;  enfin 
elle  peut  apparaître  sans  cause. 

Au  début,  elle  ne  s'accompagne  pas  de  douleur  vraie,  mais 
simplement  d'une  gène  légère  de  la  mastication.  Ce  n'est  que 
plus  tard,  lorsqu'il  vient  s'y  ajouter  des  phénomènes  inflam- 


(1)  firrs.  -^  Deux  cas  de  lithiase  Balivaire,  La  PoliciiniqueA*^  mars 
1898. 

(3)  PiRftoira.  —  Un  cas  de  lithiase  salivaire  des  glandes  «oos-maxillaires 
^t  snbllngaalee»  Archivée  gèn.  de  méd.^  15  fiov.  1904. 
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maioires,  qu'elle    coïncide    avec  de  véritables  coliques  sali- 
vaires. 

Son  caractère  le  plus  important,  outre  son  intermittence, 
est  peut-être  son  unilatéralîté  ;  c'est  toujours  du  même  côté, 
le  plus  souvent  à  gauche  (six  fois  sur  neuf  obs.),que  le  gonfle- 
ment se  produit.  Les  calculs  salivaires,  du  reste,  sont  presque 
toujours  unilatéraux. 

Comme  eux  également,  la  hernie  intermittente  des  glandes 
salivaîres  est  plus  fréquente  dans  le  sexe  masculin  que  dans  le 
sexe  féminin  (sept  hommes,  deux  femmes),  et  a  pour  siège  le 
plus  ordinaire  la  glande  sous-maxillaire  (six  fois),  quelquefois 
la  sublinguale  (deux  fois),  plus  rarement  la  parotide  (une 
fois). 

Dans  l'intervalle  des  crises  de  hernie  intermittente,  le  ma- 
lade ne  présente  généralement  rien  de  particulier  à  l'inspection, 
ou  simplement  une  très  légère  induration  de  la  glande  sali- 
vaire,  sensible  seulement  à  la  palpation.  Si  l'on  peut  examiner 
le  malade  au  moment  même  de  la  hernie,  on  percevra  alors, 
au  niveau  de  la  glande  salivaire,  une  tumeur  dure,  peu  sen- 
sible, généralement  peu  volumineuse,  faisant  &  la  fois  saillie  à 
l'extérieur,  sous  les  téguments  ou  dans  la  bouche,  sur  le 
plancher  buccal.  A  ce  moment,  la  pression  sur  la  tumeur  ou 
bien  n'aura  aucun  effet,  ou  bien  provoquera  un  jet  de  salive 
dans  l'intérieur  de  la  bouche  en  même  temps  que  la  tumeur 
s'affaissera. 

Cette  salive  est  généralement  pure,  quelquefois  granuleuse 
(obs.  IX)  ;  et  ce  n'est  que  plus  tard,  lorsque  des  phénomènes 
inflammatoires  s'y  seront  surajoutés,  que  l'on  pourra  observer 
de  la  salive  purulente  s'échappant  du  canal  excréteur.  Cette 
sialorrhée  pourra  aussi  être  intermittente  ;  mais  elle  accom- 
pagne ordinairement  l'obstruction  chronique  du   canal,  qui 
sera  souvent  une  des  terminaisons  de  la  hernie  intermittente. 
On  peut  observer   aussi  toutes  les  complications  signalées  par 
les  classiques  :  soit  la  formation  d'un  abcès  glandulaire  (obs.  I), 
soit  la  sclérose  plus  ou  moins  complète  de  la  glande  obstruée. 
Hais  ces  phénomènes  seront  souvent  tardifs,  et  ce  n'est  pas 
un  des  caractères  les  moins  importants  de  la  hernie  intermit- 
tente des  glandes  salivaires,  que  celui  de  précéder  l'apparition 
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du  calcul  de  plusieurs  années  :  vingt  ans  (obs.  I),  dix  ans, 
souvent  deux  ou  trois  au  moins,  sans  autre  symptôme. 

C'est  alors,  en  effet,  que  le  diagnostic  en  est  difficile,  quand 
on  n'est  pas  prévenu,  d'autant  plus  qu'on  n'observe  générale- 
ment pas  le  malade  au  moment  de  ses  crises,  et  que  le  catké- 
térisme  du  canal  excréteur  ne  permet  souvent  pas  de  sentir  un 
calcul  ;  du  reste,  il  peut  n'y  avoir  au  début  que  du  sable 
(obs.  IX).  On  pense  généralement  à  une  gretnouillette  aiguë  ; 
et  nous  croyons,  pour  notre  part,  que  beaucoup  de  gre- 
nouilléttes  ne  reconnaissent  pas  d'autre  origine. 

Certains  auteurs  ont  cru  pouvoir  rapporter  des  observations 
semblables  sous  le  titre  d'œdème  angioneurotique  de 
Quincke  (^)  ;  pour  nous,  nous  pensons  qu'il  s'agit  là  de  calculs 
salivaires  et  non  de  ces  œdèmes  si  spéciaux,  à  localisations 
transitoires  et  multiples,  dont  nous-méme  avons  rappelé  les 
caractères  dans  une  autre  publication  ('). 

Enfin  quand  l'obstruction  sera  devenue  cbronique  et  le  gon- 
flement permanent,  on  pourra  penser  à  un  ganglion,  à  une 
tumeur  bénigne,  voire  même  maligne.  Il  suffira  alors  d'inter- 
roger le  malade  sur  son  bistoire  antérieure,  sur  le  caractère 
paroxystique  et  intermittent  de  ce  gonflement  pour  penser  au 
calcul  salivaire.  De  plus,  à  ce   moment,  l'exploration   de  la 
boucbe  pourra  souvent  faire  sentir  par  le  catbétérisme,  ou 
par  le  palper  digital,  un  petit  corps  dur,  situé  soit  dans  la  glande 
elle-même,  soit  dans  le  canal  excréteur,  quelquefois  dans  un 
canal  accessoire  et  qui  ne  sera  autre  que  le  calcul,  cause  de 
l'obstruction.  On  pourra,  également,  dans  les  cas  douteux,  re- 
courir à  l'endoradioscopie,  préconisée  depuis  quelque  temps 
pour  l'examen  de  la  cavité  buccale. 

La  litbiase  salivaire,  avons-nous  vu,  peut  rester  longtemps, 
avant  de  manifester  sa  présence  autrement  que  par  des  symp- 

(0  Obs.  de  pRKUDKMTHiLL.  —  Uebof  eiii  aafallsweise  aoftretende 
Schwellang  des  Parotis,  Burlin.  Klin,  Woch.^  1899,  ii  Bd.,  rapportée 
par  Lb  Calvé,  Œdème  angionearotique  de  la  pean  et  des  muqueuses. 
Thèse,  Paris,  1902. 

(')  Qahbl  et  BoifRAMouH.  —  De  l'œdème  laryngé  angioneurotique,  loca- 
lisation au  larynx  de  la  maladie  de  Quincke.  Annales  des  maladies  dç 
l'oreille,  du  larynx,  etc.,  juillet  1903,  207,  t.  XXIX. 
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tomes  intermittents.  Ce  n*est  souvent  qu*après  plusieurs 
années  que,  quelquefois,  le  calcul  s*éliminera  de  lui-même, 
soit  spontanément,  soit  au  moment  d'une  crise  de  hernie  in- 
termittente, ou  de  colique  salivaire,  ou  bien  qu'il  s'enchaton- 
nera  dans  la  glande  elle-même  ou  dans  le  canal  excréteur  pour 
produire  tous  les  phénomènes  de  Tobstruction  chronique. 

C'est,  du  reste,  à  ses  migrations  intei*mittentes  du  calcul,  ou 
même  souvent  du  sable  salivaire,  que  nous  croyons  pouvoir 
rattacher  la  pathogénie  de  cette    hernie   intermittente   des 
glandes  salivaires.  En  effet,  au  moment  d'un  repas,  la  salive 
se  produisant  en  abondance  poussera  le  calcul  au-devant  d'elle. 
Celui-ci,  s'il  est  un  peu  gros,  bouchera  le  canal,  ou  simplement 
provoquera  un  spasme  réflexe  de  ce  canal  ;  peut-être  même 
peut-on  invoquer  une  contraction  réflexe  des  muscles  à  travers 
lesquels  passe  le  canal  de  Warthon.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  sa- 
live continuant  à  être  sécrétée,  le  volume  de  la  glande  aug- 
mentera, celle-ci  sera  forcée  de  sortir  de  sa  loge,  de  faire  hernie 
en  quelque  sorte  à  l'extérieur  et  sous  le  plancher  buccal,  jus- 
qu'à ce  que  l'excitation  de  la  mastication  ayant  diminué,  la 
contraction  réflexe  cessera  par  là  même,  et  la  salive  pourra 
s'éliminer  librement,  faisant  ainsi  cesser  le  gonflement  de  la 
glande. 

Cette  hernie  intermittente  des  glandes  salivaires  peut  donc 
être  considérée  comme  un  signe  précoce  et  nouveau  des  cal- 
culs salivaires,  précédant  souvent  de  longues  années  leur  ap- 
parition. Sa  connaissance  en  sera  utile  pour  leur  diagnostic; 
elle  permettra  d'éviter  souvent  de  grosses  erreurs  ;  enfin  elle 
sera  un  guide  précieux  pour  la  recherche  du  calcul  et  pour 
son  extraction,  qui  en  est  la  seule  thérapeutique  rationnelle. 
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L'ABLATION  DE  L'AMYGDALE  PHARYNGEE   AVEC 
L'ADÉNOTOME   COUDÉ     EN   FORME   DE    BAÏONNETTE 

Par  Jean  FEIN, 
Privât  Docent  de  TUniversité  de  Vienne. 

L'adénotomie  est  généralement  considérée  oomme  une  into- 
vention  chirurgicale,  facile  à  exécuter.  Ceci  peut  à  la  rigueur 
être  juste,  si  Ton  appelle  adénotomie  l'extraction  de  quelques 
parcelles  d'adénoïdes  plus  ou  moins  grandes  par  le  grattage  da 
rhînopharynx.  Mais  dans  ce  cas,  rintervention  peut  être  con- 
sidérée aussi  comme  opération  inutile.  Si  l'opérateur  n'est  pas 
assez  modeste  pour  se  contenter  d'un  pareil  résultat,  et  s'il 
désire  enlever  toutes  les  parties  de  l'amygdale,  parce  que  les 
parties  le  plus  difficilement  attaquables  sont  celles  précisément 
qui  causent  les  troubles  les  plus  graves,  il  sera  obligé  d'intro- 
duire Tinstrument  à  plusieurs  reprises,  ou  d'employer  très  rapi- 
dement, Tun  après  l'autre,  différents  instruments,  ou  de  faire 
usage  de  l'instrument  le  plus  simple  et  le  plus  naturel,  de  l'in- 
dex, pour  extraire  les  végétations,  parcelle  par  parcelle,  ou 
pour  se  contenter  de  leur  écrasement,   après  des  scènes  de 
luttes  longues  et  pénibles  ou  des  essais  non  moins  pénibles  et 
infructeux  si  le  malade  a  été  endormi. 

Dans  la  plupart  des  cliniques  s'est  développée  une  méthode 
d'après  laquelle  une  série  d'instruments  est  employée  dans 
une  suite  régulière.  Ainsi,  par  exemple,  on  introduit  d'abord 
la  curette  de  Gottstein,  ensuite  la  pince  de  Jurasz  et  enfin  on 
termine  l'opération  avec  le  couteau  de  Hartmann.  D'autres 
opérateurs  emploient  la  guillotine  (amygdalotome)  et  enlèvent 
le  restant  avec  l'une  ou  l'autre  des  curettes.  Dans  beaucoup 
d'endroits,   l'abrasion  se    fait  méthodiquement  avec  l'ongle 
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armé  ou  non,  soit  uniquement,  soit  en  combinaison  avec  d'au- 
tres instruments,  parce  que  chaque  instrument  a  été  reconnu 
insuffisant,  etc. 

Tel  n'est  pas  le  but  de  ces  lignes  de  faire  voir  les  inconvé- 
nients et  dangers  que  ces  méthodes  présentent  ou  peuvent  pré- 
senter. Remarquons  seulement  que  cette  opération  peut  être 
exécutée  cito  tulo  eijucunde  et,  que  dans  ce  cas,  —  comme  il 
résultera  plus  loin  de  la  description  —  elle  offre  le  minimum 
d'incommodités  au  malade.  Elle  dure  quelques  secondes  seule- 
ment, la  douleur  disparait  presque  immédiatement  après 
l'opération,  le  malade  ne  sent  presque  pas  de  gène  à  la  suite, 
ne  se  sent  pas  malade  dans  la  règle  et  est  complètement  guéri 
dans  un  ou  deux  jours,  sans  aucun  traitement  consécutif,  et 
de  sa  maladie  fondamentale  et  des  suites  insignifiantes  consé- 
cutives à  l'opération. 

Si  nous  pouvons  exécuter  l'opération  de  façon  à  la  terminer 
rapidement  et  sûrement  et  autant  que  possible  avec  une  seule 
introduction  de  l'instrument,  il  résulte  le  grand  avantage  de 
pouvoir  renoncer  presque  toujours  à  l'anesthésie.  Il  nous  parait 
inutile  de  faire  remarquer  quelle  série  de  dangers,  vrais  ou 
imaginés,  le  malade  évite  ainsi,  et  de  combien  toute  la  pré- 
paration se  simplifie  dans  le  sein  des  familles. 

Si  la  glande  pharyngée  était  libre  et  superficiellement  logée, 
il  serait  simple  de  pratiquer  son  ablation  avec  un  instrument 
coupant  ou  un  grattoir  quelconque.  Mais  ce  n'est  pas  le  cas. 
L'accès  en  est  rendu  difficile  par  deux  barrières  mobiles  et 
nous  pouvons  atteindre  le  champ  opératoire  seulement  avec 
des  instruments  spécialement  construits  et  en  observant  cer- 
taines règles.  Pour  comble  d'ennui,  il  ne  s'agit  pas  d'une  sur- 
face plane,  mais  d'une  cavité  à  rayons  différents  dans  les  dif- 
férentes directions  et  variables  dans  leur  dimension  avec  les 
individus. 

Une  des  barrières  s'étend  horizontalement  d'avant  en  arrière, 
à  quelque  distance  du  toit  du  pharynx,  et  est  constituée  dans 
sa  partie  antérieure  la  plus  grande,  par  le  palais  avec  les  inci- 
sives dirigées  verticalement  en  bas,  dans  sa  partie  postérieure 
par  le  voile  du  palais  avec  sa  terminaison  dirigée  en  bas  et  la 
luette.  Le  voile  du   palais  n'offre  pas  une  résistance  rigide, 
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parce  que  ses  dimensions  peuvent  Aire  réduites  considérable 
ment  par  pression  ou  traction  dans  la  direction  dorso-ventrale. 
Mais  tout  de  même,  le  degré  de  son  élasticité  est  limité  et  il 
reste  une  partie  qui  doit  être  considérée  comme  opposant  une 
résistance  rigide  parce  que,  à  l'essai  de  rompre  sa  résistance, 
on  ne  peut  pas  la  pousser  plus  en  avant.  La  deuxième  barrière 
est  dirigée  d'arrière  en  avant,  elle  est  également  à  quelque 
distance  de  la  première.  Elle  n'a  d'importance,  pour  rendre 
plus  difficile  l'accès  à  l'amygdale  pharyngée,  que  dans  sa  partie 
antérieure,  dans  l'arc  portant  les  incisives. 

Ces  obstacles  exigent  que  nos  instruments  aient  une  forme 
spéciale  adéquate  aux  conditions  anatomiques.  Ils  doivent  être 
construits  de  façon  à  nous  permettre  d'opérer  pour  ainsi  dire 
autour  du  coin  —  le  coin  du  pharynx.  Il  faut  encore  ajouter 
qu'avec  nos  moyens  d'investigation,  la  rhinoscopie  antérieure 
et  postérieure,  la  palpation  au  doigt,  nous  ne  pouvons  pas 
toujours,  surtout  quand  il  s'agit  des  enfants,  obtenir  des  ren- 
seignements exacts  quant  à  l'orientation  et  à  la  dimension  de 
l'amygdale  hypertrophiée.  Nous  devons  donc  nous  attendre,  à 
l'opération  de  chaque  cas,  à  trouver  des  adénoïdes  à  chaque 
endroit  susceptible  d'en  porter  et,  en  conséquence,  nous  devons 
être  en  état  de  porter  nos  instruments  à  chacun  de  ces  endroits. 

Les  limites  où  les  adénoïdes  se  trouvent  sont  faciles  à  déter- 
miner. Dans  la  direction  sagittale,  elles  s'étendent,  à  partir  du 
bord  choanal  et  du  bord  postérieur  du  septum  d'un  cb\à^  jus- 
qu'à un  point  quelconque  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx; 
dans  la  direction  frontale  d'un  bourrelet  tubaire  à  l'autre.  Je 
ne  tiens  pas  compte  des  adénoïdes  qui  parfois  se  trouvent  dans 
la  fossette  de  Rosenmûller,  parce  qu'elles  ne  sont  pas  fréquentes, 
parce  qu'elles  géneot  encore  moins  souvent  et  parce  que  pour 
leur  extirpation  d'autres  instruments  sont  nécessaires,  qu^on 
ne  peut  pas  décrire  ici. 

Je  ne  mentionne  pas  non  plus  les  petites  végétations  qu'on 
rencontre  parfois  sur  le  bord  supérieur  des  choanes,  soit  tout 
à  fait  dans  la  fosse  nasale,  soit  plongeant  dedans  seulement. 
On  peut  les  enlever  par  devant,  avec  l'anse,  d'après  Chiari,  ou 
avec  le  couteau  annulaire  de  Politzer  dont  le  dos  est  cintré  en 
forme  de  cœur. 


I.*ABLATION  DE  l' AMYGDALE  PHARYNOÉB  AVEC  l'adÉNOTOME  COUDÉ    433 

Les  instruments  actuellement  en  usage  pour  Tablation  de 
l'amygdale  pharyngée  sont  les  couteaux  annulaires. 

Nous  nous  abstenons  complètement  de  parler  des  instru> 
ments  en  forme  de  pinces,  parce  qu'ils  n'ont  pas  fait  leur 
preuve,  comme  nous  le  savons  tous.  Dans  les  meilleurs  cas, 
on  peut  s'en  servir,  soit  pour  enlever  des  parties  de  l'amygdale, 
soit  exceptionnellement  pour  opérer  sous  Taide  du  miroir.  De 
plus,  leur  emploi  n'est  pas  tout  à  fait  sans  danger.  Si  leur 
prise  se  fait  d'avant  en  arrière,  les  pinces  sont  dangereuses  pour 
les  bourrelets  tubaires  ;  si  elles  ouvrent  et  ferment  dans  la  direc- 
tion frontale  elles  peuvent  endommager  le  bord  postérieur  du 
Yomer.  Je  reviendrai  encore  sur  les  instruments  en  forme  de  Ta- 
mygdalotome  (guillotine)  dont  se  servent  plusieurs  médecins. 

Les  couteaux  annulaires  portent,  comme  on  sait,  une  fenêtre 
de  forme  variée,  tranchant  sur  son  bord  supérieur  et  interne. 
Cette  fenêtre  est  fixée  sur  un  manche  droit  de  façon  que  le 
plan  de  la  fenêtre  forme  avec  la  tige  un  angle  de  dimension 
variable.  Par  cette  construction,  le  couteau  peut  être  porté  vers 
toutes  les  parties  de  la  tonsille  et  peut  vaincre  les  deux  barrières 
sus-mentionnées. 

S'il  suffisait  d'attaquer,  avec  le  couteau,  une  seule  partie  de 
la  surface  d'implantation  de  Tamygdale,  cette  construction  de 
couteau  à  tige  droite  serait  acceptable,  car  la  tige  droite  arrive 
avec  son  bout  entre  les  deux  barrières,  à  peu  près  jusqu'au- 
dessous  de  Tamygdale  pharyngée,  et  d'ici  elle  envoie  en  haut, 
derrière  la  deuxième  barrière,  sous  un  angle  convenable,  sa 
partie  fenêtrée.  Mais  c'est  insuffisant.  Il  faut  que  le  bord  tran- 
chant atteigne  toute  la  ligne  d* implantation  à  partir  du  sep- 
tum  jusqu'à  la  paroi  pharyngée,  si  Ton  veut  enlever  l'amyg- 
dale en  totalité.  Il  faut  donc  que  le  couteau  décrive  un  arc 
dans  la  direction  sagittale,  qui  sera  différent  chez  les  diffé- 
rentes personnes.  Pour  exécuter  cet  arc,  l'instrument  doit  pen- 
dant l'opération  effectuer  un  mouvement  qui,  d'une  façon 
schématique,  peut  être  divisé  en  deux  composants,  comme 
l'indique  le  dessin  ci-joint  {fig,  i)  et  comme  je  l'ai  expliqué 
largement  dans  ma  première  publication  sur  ce  chapitre  (*). 

(1)  Zur  Opération  der  adenoiden  Wucherangeii  von  Nasenrachen.  Arch . 
f,  Laryngologie,  Bd  xui,  Heft  I,  1902,  Berlin. 


^ 


434  JEAN    FF4N 

L*instruinent  exécute  un  mouvement  circulaire  de  levier  où  le 
centre  de  rotation  est  dans  la  bouche,  le  bras  long  est  tonné 
par  la  tige  et  le  bras  court  par  le  couteau.  En  même  tempit 
rinstrument  exécute  aussi  un  mouvement  circulaire,  pendant 
lequel  le  centre  de  rotation  dont  nous  venons  de  parler  ne 
reste  pas  fixe  comme  dans  le  mouvement  d'un  véritable  levier, 
mais  bien  au  contraire,  exécute  dans  le  plan  sagittal  un  cercle 
dont  le  rayon  est  plus  petit  que  celui  du  cavum. 


Fio.  1. 

Représentation  schématique  du  mouvement  de  rinstrument,  X  rnootn 
le  centre  de  rotation  se  déplaçant  dans  un  are  de  cercle 


Il  importe  peu  comment  on  définira,  au  point  de  nie 
mécanique  pur,  ce  mouvement,  soit  qu*on  le  oonsid^i^r* 
comme  grattage  d'un  levier  à  un  bras,  ou  comme  mouvemeai 
rotatoire  d'un  levier  à  deux  bras,  etc.;  ce  qui  est  sûr,  c'est  que 
le  couteau  doit  décrire  un  arc  le  long  du  profil  du  "**'' 
pharynx  dans  le  plan  sagittal,  pour  raser  toute  la  tone  diQ^' 
plantation.  Pour  que  le  bras  court  puisse  effectuer  cet  arc.* 
bras  long,  représenté  par  la  tige  de  l'instrument,  doit  exécuta 
un  arc  de  même  angle  ;  la  corde  de  cet  arc  devra  être  d'ai/ 
plus  grande,  que  sa  distance  du  centre  de  rotation  de>'ra  * 
supposée  plus  grande.  Le  dessin  ci-contre  rend  les  choses  |  ^ 
claires  (fig.  2). 
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Pour  les  mesures  a  =  bras  court,  b  =  bras  long  —  à  partir 
du  centre  de  rotation  jusqu'à  Tare  dentaire  —  on  a  choisi  des 
mesures  moyennes  ;  70**  a  été  accepté  comme  mesure  d'angle 
c  =  la  corde  de  Tare,  que  le  couteau  fait  dans  le  pharynx. 
D'après  Téquation  a  :  A  =  c  :  d,  la  corde  de  l'arc  d,  que  le 
manche  décrit  entre  les  dents,  est  de  84  millimètres.  Bien  en- 
tendu, ces  chiffres  n'ont  pas  la  prétention  de  s'adapter  à  tous 
les  cas  possibles.  Nous  voulons  seulement  faire  voir  par  un 
graphique  de  combien  est  plus  grande  la  corde  de  l'arc  que 
doit  décrire  le  manche  de  l'instrument  en  comparaison  de 
la  corde  de  l'arc  décrit  par  le  couteau  dans  le  cavum  sous  un 
angle  analogue. 


Fio.  2. 

Représentation  schématiqne  dn  champ  de  déplacement  :  a  =  2,5  cm.  ; 

(  =  7  cm.  ;  c  =  3  cm.  ;  d  =  8,4  cm. 


Sortant  de  la  théorie  dans  la  pratique  nous  arrivons  à  la 
conclusion  suivante  :  la  longueur  de  la  corde  de  l'arc,  décrit 
par  le  couteau  dans  le  cavum,  doit  être  dans  une  proportion 
directe  avec  la  grandeur  de  la  corde  décrite  entre  les  deux  arcs 
dentaires.  Ou  encore,  exprimé  plus  clairement  :  l'espace  que 
les  mouvements  du  manche  réclament  doit  être  assez  grand 
pour  que  le  couteau  agissant  sur  le  bras  court  puisse  effectuer 
le  petit  arc  dans  le  cavum. 

Dans  ma  première  publication  sus-mentionnée,  j'ai  relaté  les 
résultats  obtenus  par  les  nombreuses  mensurations  sur  les  vi- 
vants et  les  têtes  de  cadavres.  Nous  nous  abstiendrons  naturel- 
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leoient  de  rappeler  ici  ces  résultats.  Mentionnons  seulement 
brièvement  quelles  parties  ont  été  mensurées  et  comment  la 
résultats  ont  été  employés. 

Ont  été  mesurés  :  la  longueur  du  palais,  du  voik,  du  bord 
postérieur  du  vomer,  Tangle  entre  le  plan  du  palais  et  le  bord 
postérieur  du  vomer,  la  distance  des  incisives  supérieure  et  in- 
férieure, la  bouche  ouverte  au  maximum. 


Fio.  3. 

Représentation  schématique  avec  situation  d*un  couteau  annulaire  divit 
dans  un  pharynx  favorablement  conformé.  Fcartemeni  des  iDeis^t* 
=  3  centimètres,  a  —  *  =  4,5  centimètres,  b  —  d  ■=  1,5  centime, 
b  —  0  <=  2,5  centimètres,  a  =  ISO». 


Diaprés  ces  mesures,  les  dessins  schématiques  (fig,  3  ei  ij 
ont  été  établis. 

Pour  faire  le  premier  dessin  (fig.  3),  on  a  pris  les  mesure 
les  plus  propres  à  atteindre  le  but  recherché,  &  savoir,  pal^'' 
le  plus  court,  bord  postérieur  du  vomer  le  plus  petit,  angfe 
maxima  et  moyen  dans  la  distance  des  incisives.  Eh  bien 
on  voit  qu'il  est  facile,  dans  ces  conditions  favorables,  de  (^ 
manœuvrer  le  manche  entre  les  dents,  de  façon  à  ce  que  le  coi 
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teau  puisse  effectuer  dans  le  cavum  Tare  convenu.  Surtout  par 
la  possibilité  d'abaisser  suffisamment  le  manche  de  Tinstru- 
ment,  la  partie  la  plus  difficile  du  mouvement  réussit  :  de 
poser  le  couteau  devant  la  partie  la  plus  avancée  des  végéta- 
tions, entre  le  bord  du  septum  et  Tamygdale. 


0''""""^. 


Fio.  4. 


Représentation  schématique  de  la  situation  d'un  couteau  annulaire  droit 
dans  un  pharynx  défavorablement  conformé.  Ecartement  des  dents, 
3  centimètres,  a  —  6,  6  centimètres,   b  —  d,  3  centimètres,   b  —  c, 

4  centimètres,  a  =  110<*. 


La  situation  est  tout  autre  dans  la  deuxième  figure  (fig.  4). 
Ici  nous  avons  choisi  les  conditions  les  plus  défavorables  :  Lon- 
gueur du  voile  maxima,  bord  du  vomer  maxima,  angle  a  mi- 
nima  et  de  nouveau,  moyenne  dans  la  distance  des  incisives,  la 
bouche  ouverte.  Ici  nous  voyons  (sur  l'instrument  dessiné  avec 
une  ligne  interrompue)  que  ce  sont  les  incisives  inférieures  qui 
empêchent  qu*on  abaisse  le  manche  suffisamment.  Par  contre 
on  peut  se  rendre  compte  (sur  l'instrument  dessiné  avec  une 
ligne  ponctuée)  combien  il  faudrait  baisser  le  manche  (Vempê- 
chement  par  le  maxillaire  inférieur  supposé  comme  non  exis-, 
tant)  pour  atteindre  avec  le  couteau  le  point  e,  c  est-à-dire  le 
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point  le  plus  avancé  du  toit  du  cavum,  dont  il  s'agit  en  ce  mo- 
ment. 

Comme,  en  réalité,  toutes  les  modalités  existent  entre  ks 
deux  extrêmes,  il  est  évident  que  dans  quelques  cas,  lopén- 
tion  réussira  facilement  et  complètement,  tandis  que  dans 
d'autres  —  et  ils  ne  sont  pas  la  minorité  —  en  raison  des  con- 
ditions anatomiques  défavorables,  l'opérateur  le  plus  exercé  el 
le  plus  habile  ne  réussira  pas  à  poser,  au  bon  endroit,  le  cou- 
teau fixé  au  manche  droit.  Le  maxillaire  inférieur  s'oppose 
comme  un  obstacle  infranchissable  à  l'abaissement  da 
manche. 

Celui  seulement  qui  aura  eu  occasion  d'observer  les  essais, 
on  serait  tenté  de  dire  brutaux,  mais  infructueux  que  I  opéra- 
teiu*  est  forcé  de  faire,  pour  abaisser  le  maxillaire  inférieur 
avec  le  manche,  même  si  pendant  la  narcose  les  maxiJiairfê 
sont  écartés,  ad  maximum,  par  un  ouvre-bouche,  pourra  se 
faire  une  idée  de  Tennui  que  cet  obstacle  occasionne.  Pas  mal 
d'incisives  d'enfant  ont  été  victimes  de  cette  manipulation. 

Cet  inconvénient  de  la  technique  opératoire  a  été  remarqué 
depuis  longtemps  déjà.  De  temps  en  temps,  paraissent  des  mo- 
difications des  instruments,  destinés  à  y  remédier  par  les 
courbures  les  plus  diverses.  Nous  ne  voulons  ni  les  mention- 
ner, ni  les  décrire,  parce  qu'elles  n'ont  pas  fait  leur  preuve  et 
qu'elles  n'ont  pas  surgi  de  l'oubli.  Du  reste,  j'ai  expliqué  la 
cause  de  leur  inutilité  daus  ma  première  publication. 

Nous  voulons  seulement  nous  arrêter  un  moment  à  une  mo- 
dification du  manche  qui,  dans  tous  les  essais  de  modifica- 
tion, se  retrouve  comme  étant  la  plus  naturelle.  On  essaie  de 
courber  le  manche,  de  façon  à  ce  qu'il  puisse  recevoir  les  ina- 
sives  inférieures,  dans  sa  concavité  dirigée  en  bas.  On  a  cru, 
de  cette  façon,  pouvoir  éviter  Técueil    dans    le  mouveroe'»* 
d'abaissement.   Mais  on  a  reconnu  d'autres  inoonvénienis  à 
cette  modification.  La  convexité  dirigée  en   haut,  au  uivbbv 
des  incisives,  au  moment  où  la  tige  s'élève  pour  secUonnerles 
végétations  visées  sur  la  partie  postérieure  du  toit  du  cavu 
et  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  constituait  un  aut 
empêchement  mal  venu  au  niveau  des  incisives  supérieur! 
Ainsi  on  n'approchait  pas  du  but  par  cette  modification. 
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Ainsi,  en  tenant  compte  de  toutes  ces  considérations,  on  est 
amené  à  la  conclusion  que  pour  qu'un  instrument  soit  utili- 
sable dans  tous  les  cas,  l'instrument  doit  être  construit  de 
façon  à  ce  qu'aucun  des  grands  mouvements  du  manche  ne 
soit  empêché  par  les  arcades  dentaires,  qu'ils  se  fassent  en 
dehors  d'elles,  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  C'est  l'unique 
solution.  Et  j'ai  atteint  ce  but  de  la  façon  la  plus  simple,  en 
0échiBsant  le  manche  k  l'angle  droit  dans  le  centre  de  rotation 
(voir  fig.  5).  Cette  partie,  fléchie  latéralement,  représente  l'axe 


rolatoire,  horÎKontal  et  frontal.  Elle  tourne  entre  les  arcades 
dentaires,  latérales,  autour  de  son  axe  longitudinal  et  n'em- 
ploie, en  conséquence,  qu'un  minimum  dcspace.  S'il  s'agis- 
sait d'une  vraie  rotation  de  levier,  l'espace  nécessaire  entre  les 
arcadesdentaires  latérales  ne  devrait  pas  dépasser  en  dimen- 
sion la  grosseur  de  la  tige.  Hais  comme,  d'après  nos  explica- 
tions précédentes,  le  centre  de  rotation  n'est  pas  fixe,  mais 
qu'il  décrit  un  petit  arc  dans  le  plan  sagittal,  le  mouvement 
demande  un  écartement  un  tant  soit  petit  des  arcades  den- 
taires. 
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Par  la  coudure  du  manche  en  forme  de  baloDnette.oo  ob- 
tient cet  avantage,  que  les  mouvements  du  manche  se  fontn 
dehors  des  arcades  dentaires.  Ils  peuvent  donc  ëb«  asan 
grands  pour  que  le  couteau  puisse  facilement  exécuter  son  irc 
nécessaire  dans  le  cavum,  surtout  les  parties  avancée»  des 
végétations  peuvent  être  atteintes  puisque  te  maxillaire  inlé- 
lieur  ne  s'oppose  plus  à  l'abaissement  du  manche. 

Le  reste  de  la  construction  du  manche  oft^  encwe  udï 
autre  supériorité,  non  moins  importante,  sur  les  couleaui 
annulaires  à  manche  droit.  Après  la  coudure  en  forme  Je 
baïonnette,  le  manche  est  coudé  latéralement  encore  soiu  un 
angle  obtus. 

Par  cette  conformation  du  manche,  la  main  de  l'opéraleai 
se  trouve  pendant  l'opération  dans  la  meilleure  position  pour 
exécuter  les  mouvements  et  développer  de  la  force.  La  miio 
doit  exercer  des  flexions  palmaires  et  dorsales  pures  ;  ces  mou- 
vements ne*  peuvent  se  faire  bien  et  fermement  que  si  l'ue 
longitudinal  de  la  main  constitue  la  prolongation  de  l'axe  lon- 
gitudinal de  l'avant-bras.  Elle  ne  peut  donc  être  tournée  ni  dii 
côté  du  pouce,  ni  du  côté  du  petit  doigt  pour  que  l'ainf^eur 
des  mouvements  ne  souffre  pas.  De  même  la  main  empoignera 
le  mieux  le  manche  dans  cette  position. 

Remarquons  &  cette  occasion  que  tenir  un  instniment 
chirurgical  comme  un  porte-plume  ne  peut  jamais  être  consi- 
déré comme  une  règle  absolue  parce  que  dans  cette  position 
de  la  main  il  est  impossible  d'opérer  avec  force.  Et  une  prî^ 
forte  et  énergique  est  absolument  nécessaire,  d'abord  poor 
pouvoir  reptousser  le  voile  du  palais  assez  en  avant  et  ensuite 
pour  détacher  les  végétations  dures.  Certainement  les  végé- 
tions sont  très  molles  chez  les  enfants,  mais  chez  les  adulUs 
elles  sont  toujours  dures  et  chez  les  enfants  elles  sonldiu» 
également  à  leur  base,  juste  là  où  elles  devraient  être  détacbte- 

D'après  la  configuration  anatomique  de  la  main,  un  abjrl  ^ 
manche  est  tenu  fermement,  quand  son  axe  longitudin''' 
forme  avec  celui  de  la  main  et  de  l'avant-bras  un  angle  abl< 
ouvert  vers^le  pouce.  C'est  la  raison  pour  laquelle  le  maocbe 
été  fléchi  de  la  façon  indiquée. 

Parcelle  conligu  ration  du  manche,  l'opérateur  n'a  plue  bi 
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soin,  comme  c'est  nécessaire  quand  on  emploie  le  couteau 
annulaire  à  manche  droit,  de  tourner  la  main  vers  le  petit 
doigt  pour  conduire  le  couteau,  le  bras  étant  en  adduction 
forcée  contre  le  corps,  vers  la  ligne  médiane  du  malade.  La 
liberté  du  mouvement  et  le  développement  de  force  ne  sont 
pas  entravés.  Il  n'est  pas  nécessaire  non  plus,  Tinstrument 
introduit  dans  le  cavum,  de  se  mettre  à  côté  du  malade  pour 
mettre  la  main  dans  la  meilleure  position.  L'opérateur  reste 
assis  en  face  du  malade,  il  surveille  sans  dérangement  la  po- 
sition de  son  instrument  dans  la  bouche  et  le  cavum,  puisque 
la  main  travaillant  latéralement  ne  gène  pas  le  regard.  Il  tient 
son  instrument  d*une  main  ferme  et  sûre.  Deux  éperons  laté- 
raux donnent  du  reste  un  bon  appui  aux  deuxième  et  troisième 
doigts. 

L'exécution  de  Tintervention  se  fait  donc  à  l'aide  de  mon  adé- 
notome  à  coudure  en  forme  de  baïonnette,  de  la  façon  suivante. 

Le  malade  est  maintenu  assis.  Si  l'on  emploie  Tanesthésie 
générale,  Touvre-bouche  doit  être  tenu  dans  l'angle  droit  du 
malade,  le  mieux  par  l'assistant  placé  derrière  le  malade, 
parce  que  la  courbe  de  Tadénotome  occupe  l'angle  gauche  de 
la  bouche.  Si  Ton  opère  sans  narcose,  un  seul  assistant  suffit 
pour  maintenir  le  malade.  Mais  il  faut  que  le  malade  soit 
maintenu  fixement  dans  la  bonne  position.  Si  le  malade  ne 
reste  pas  immobile  pendant  l'opération,  elle  est  rendue  beau- 
coup plus  difficile.  Je  n'insiste  pas  sur  la  façon  dont  il  faut 
immobiliser  le  malade,  parce  qu'elle  ne  diffère  pas  de  la  mé- 
thode usuelle  avec  les  autres  instruments. 

L'opérateur  abaisse  la  langue  avec  un  abaisse-langue  aussi 
simple  que  possible  et  introduit  l'instrument  au-dessous  et 
derrière  le  voile  du  palais  de  façon  à  ce  que  le  bord  supérieur 
tranchant  reste  dans  un  plan  horizontal  et  frontal,  position 
que  l'instrument  gardera  jusqu'à  la  fin  de  l'opération.  Nous 
arrivons  maintenant  à  la  manipulation  la  plus  importante  de 
tout  Tacte,  qui  est  en  même  temps  la  plus  difficile  à  exécuter 
parce  que  trois  mouvements,  l'un  aussi  important  que  l'autre, 
sont  à  exécuter  presque  en  même  temps.  On  abaisse  le  manche 
de  rinstrument  au  maximum,  de  sorte  qu*il  a  une  position 
presque  verticale;  en  même  temps  le  voile  est  tiré  en  avant 
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par  des  tractions  courtes,  énergiques,  maïs  pas  trop  brusques, 
exécutées  avec  la  partie  du  manche  qui  se  trouve  dans  la  ligne 
médiane,  enfin  on  élève  Finstrument  entier  de  façon  à  ce  que 
le  bord  mousse  du  couteau  glisse  le  long  du  bord  postérieur 
du  vomer  vers  le  toit  du  cavum.  L'exécution  de  ces  trois  mou- 
vements combinés,  qui  doivent  être  faits  presque  en  même 
temps,  est  de  grande  importance,  parce  que  dans  la  plupart 
des  cas  l'adaptation  du  bord  tranchant  du  couteau  vers  les 
parties  les  plus  avancées  de  Tamygdale  ne  réussit  que  sous 
cette  condition.  Autrement  ces  parties  persistent  et  le  résultat 
de  l'opération  est  illusoire. 

lues  deux  premiers  mouvements  ne  peuvent  pas  être  exécutés 
avec  l'instrument  ordinaire  à  manche  droit.  L'abaissement 
du  manche  ne  peut  pas  se  faire  au  même  degré  avec  le 
manche  de  l'instrument  usuel  comme  avec  celui  du  couteau 
annulaire  à  coudure  en  forme  de  baïonnette;  le  deuxième 
temps  du  mouvement  pendant  lequel  le  voile  est  poussé  en 
avant  est  exécuté  si  facilement  avec  mon  couteau  annulaire, 
parce  que  la  partie  du  manche  qui  appuie  par  derrière  sur  le 
voile  a  une  direction  presque  verticale  et  se  trouve  ainsi  dans 
la  meilleure  position  pour  vaincre  la  résistance  du  voile.  La 
même  partie  du  manche  des  instruments  à  tige  droite  ne  se 
trouve  pas,  le  manche  ne  pouvant  pas  être  abaissé  suffisam- 
ment, dans  un  plan  vertical  mais  dans  un  plan  incliné  vers 
l'horizontal.  En  conséquence,  par  l'action  du  manche  oUiqoe* 
ment  posé  le  voile  glisse  en  fuyant  en  haut,  sans  être  vigou- 
reusement poussé  en  avant. 

Donc  l'instrument  ne  peut  être  placé  dans  la  bonne  position 
au  début  de  rinter\'ention  que  si  le  manche  possède  la  ooudure 
spéciale. 

Dans  la  suite,  Topérateur  n'a  qu'à  avoir  soin  de  ne  pas 
perdre  le  contact  avec  la  résistance  dure  du  cavum  pendant 
qu'il  exécute  les  mouvements  par  lesquels  il  coupe  et  gratte  les 
végétations.  Par  cela  même  l'extirpation  radicale  des  adéoofdes 
est  assurée. 

Le  nombre  des  coups  de  curette  à  porter  dépend  des  dimen- 
sions des  végétations  ou  plutêt  des  dimensions  du  cavum  dans 
le  plan   frontal.  Chez  des  tous  petits  enfants  un  seul  coup 
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donné  dans  la  ligne  médiane  suffit  généralement  pour  sec- 
tionner l'amygdale  entière.  De  même  on  arrive  avec  un  seul 
coup  chez  des  adultes,  si  Tamygdale,  ainsi  qu^on  a  pu  se  rendre 
compte  par  un  examen  post-rhinoscopique  préalable,  est  bien 
circonscrite  et  si  dans  le  plan  frontal  elle  n'est  pas  plus  large 
que  la  largeur  du  couteau.  Dans  les  autres  cas  je  donne  géné- 
ralement trois  coups,  le  premier  bien  au  milieu,  les  deux  autres 
à  droite  et  à  gauche. 

Le  déplacement  de  la  position  de  l'instrument  pour  exécuter 
les  sections  aux  deux  côtés  s'effectue  par  un  déplacement  pa- 
rallèle et  non  par  inclinaison  de  P instrument. 

Ce  serait  une  faute  que  de  vouloir  atteindre  les  végétations 
latérales  en  donnant  à  l'instrument  une  inclinaison  latérale, 
la  fenêtre  du  couteau  tournée  contre  la  paroi  latérale  du  pha- 
rjmx.  Non,  le  bord  tranchant  ne  doit  jamais  quitter  le  plan 
frontal.  Outre  qu'en  négligea,nt  cette  règle  on  compromettrait 
grandement  la  liberté  du  mouvement  et  qu'on  perdrait  en 
partie  les  avantages  de  la  coudure  en  forme  de  baïonnette, 
on  laisserait  dans  l'angle  entre  la  paroi  latérale  et  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  un  espace  mort  dont  le  contenu  ne 
serait  jamais  atteint  par  le  couteau.  Et  qu'on  ne  se  figure 
pas  qu'il  faut  un  exercice  spécial  pour  exécuter  les  mou- 
vements décrits,  parce  que  par  la  configuration  spéciale  du 
manche  on  aurait  une  tendance  à  tenir  l'instrument  incliné 
ou  qu'on  pourrait  le  faire  dévier  dans  une  direction  non 
voulue.  La  pression  qu'on  exerce  avec  le  manche  bien  pris  sur 
le  couteau,  se  transmet  verticalement  sur  le  couteau  et  celui- 
ci  reste  toujours,  sans  qu'on  ait  à  s'en  occuper,  dans  le  plan 
frontal. 

Il  n'est  pas  à  craindre  de  blesser  les  bourrelets  tubaires  par 
les  sections  latérales,  parce  que  les  parties  latérales  de  la  fe^ 
nêtre  sont  mousses.  De  même  la  blessure  du  vomer  est  impos- 
sible  pendant  que  le  couteau  est  porté  en  haut  et  en  avant,  parce 
que  le  bord  du  vomer  est  en  contact  avec  le  côté  non  aiguisé 
du  couteau,  tandis  que  le  tranchant  regarde  du  côté  opposé. 
Si  Chiari  craint  que  chez  les  petits  enfants  on  risque  de  prendre 
et  sectionner  la  partie  supérieure  du  vomer  en  abaissant  trop 
le  manche,  il  faut  supposer  que  dans  ces  cas,  le  côté  tranchant 
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du  couteau  annulaire  regarde  en  haut  si  l'on  abaisse  forte- 
ment le  manche.  C*est  le  cas  avec  les  couteaux  annulaires  dans 
lesquels  un  plan  passant  par  le  tranchant  et  un  autre  plan 
passant  par  le  manche  forment  un  angle  très  aigu,  par  exemple, 
comme  dans  le  couteau  de  Gottstein  modifié  par  Schmidt. 
Mais  comme  dans  mon  adénotome  ces  deux  plans  forment  un 
angle  droit,  une  entaille  dans  le  vomer  est  impossible  même 
si  le  couteau  est  abaissé  au  maximum. 

Les  sections  latérales  doivent  être  exécutées  aussi  largement 
que  le  premier  coup  donné  dans  la  ligne  médiane,  c'est-à-dire 
qu'il  faut  toujours  placer  le  couteau  avant  de  porter  le  coup, 
aussi  loin  en  avant  que  possible  et,  dans  ce  but,  il  faut  tirer  le 
voile  en  avant.  J^ai  mentionné  à  différentes  reprises  que  beau- 
coup^ d'opérateurs,  surtout  ceux  qui  manquent  d'exercice,  sont 
enclins,  même  s'ils  ont  donné  le  premier  coup  d'après  les 
règles,  de  donner  les  deux  autres  coups  latéraux  négligem- 
ment et  insuffisamment  et  de  compromettre  ainsi  l'effet  final 
de  l'opération. 

Le  furor  operativus  qui  s'empare  parfois  même  de  ceux  qui 

ont  de  la  pratique,  une  fois  la  porte  des  piliers  du  voile  passée, 

ne  doit  jamais  entraîner  à  négliger  l'adaptation  minutieuse  du 

couteau  au  début  de  chaque  coup  de  curette.  Du  calme,  de  la 

réflexion  et  une  action  bien  consciente  sont  dans  ce  premier 

et  plus  important  moment,  avec  la  fixation  assurée  du  malade, 

les  conditions  fondamentales  pour  la  réussite  de  l'intervention. 

En  négligeant  ces  préceptes  on  n'obtiendrait  pas  de  meilleurs 

résultats  avec  mon  adénotome  qu'avec  les  autres  instruments. 

On  discréditerait  à  tort  l'instrument,  cependant  que  la  faute 

réside  dans   son  mauvais  emploi.  Et  pourtant  c'est  la  plus 

belle  qualitc»  de  ma  curette  en  baïonnette  que  de  permettre 

d'opérer  radicalement  presque  tous  les  cas. 

Nous  avons  dit  que  l'instrument  doit  exécuter  pendant  l'opé- 
ration un  mouvement  circulaire  et  qu'il  faut  le  placer  au  dé- 
but du  mouvement  de  façon  à  ce  que  le  manche  soit  presque 
dans  une  position  verticale  pour  que  le  couteau,  agissant 
comme  bras  court  du  levier,  puisse  atteindre  les  parties  les  plus 
avancées  de  l'amygdale  pharyngée.  Il  faut  maintenant  ré- 
pondre à  la  question  suivante  :   de  quelle  grandeur  est  l'arç 
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qu'on  doit  exécuter  dans  le  cavum  et  quelle  position  aura  le 
manche  à  la  fin  de  son  mouvement  circulaire  ? 

Le  couteau  annulaire  est  construit  de  façon  à  ce  que  le  plan 
dans  lequel  le  couteau  se  trouve  forme  un  angle  droit  avec  le 
plan  qu'on  doit  s'imaginer  passant  par  le  manche.  Si  donc  le 
couteau  a  atteint  la  paroi  postérieure  du  pharynx  qui  est 
presque  verticale,  le  manche  se  trouve  à  peu  près  dans  le  plan 
horizontal.  Généralement  cette  longueur  de  l'arc  suffit  pour 
atteindre  et  sectionner  les  végétations  qui  se  trouvent  entre  les 
bords  choanaux,  le  toit  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Seulement  en  donnant  le  dernier  coup  de  curette,  je  décris 
un  arc  plus  grand  au-dessus  du  plan  horizontal,  et  je  lance 
vigoureusement  ce  coup  en  levant  vivement  le  manche,  de 
sorte  qu'il  se  trouve  presque  horizontal  avec  son  bout  péri- 
phérique dirigé  en  haut,  pour  jeter  ainsi  en  avant  sur  la 
langue  les  végétations  sectionnées  ou  une  grande  partie  de  ces 
végétations  qui  pendent  librement  vers  l'anneau  de  la  curette. 
Par  ce  c  truc  »  on  empêche  presque  sûrement  que  les  végéta- 
tions ne  soient  avalées. 

Bien  entendu,  il  peut  arriver  parfois  avec  mon  instrument, 
tout  comme  avec  les  curettes  à  manche  droit,  que  la  tonsille 
sectionnée  pende  retenue  par  un  un  pont  étroit  de  muqueuse 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Cet  événement,  qui  n'a 
aucune  espèce  d'importance,  trouve  son  explication  dans  le  fait 
que  le  couteau  incise  parfois  la  muqueuse  et  soulève  quelques 
parties  de  la  muqueuse  sans  les  sectionner  complètement.  De 
nombreuses  expériences  m'ont  appris  qu'on  ne  pourrait  pas  re- 
médier à  cet  inconvénient  en  changeant  le  plan  dans  lequel  se 
trouve  le  couteau,  comme  il  a  été  conseillé  de  faire  de  différents 
côtés.  Qu'on  ait  la  précaution  d'avoir  prête,  à  chaque  adéno- 
tomie,  une  anse  ou  une  forte  pince  pour  pouvoir  serrer  ou 
arracher  la  tonsille  suspendue  à  un  pont.  Avec  la  pince  il  faut 
tirer  en  haut  pour  ne  pas  agrandir  la  partie  de  muqueuse  à 
arracher.  La  petite  perte  de  substance  guérit  aussi  bien  et  sans 
ennui,  comme  la  plaie  de  section  de  la  tonsille. 

J'ai  dit  lors  de  la  description  de  mon  instrument,  dans  la 
publication  déjà  citée,  que  le  choix  parmi  les  trois  tailles  de 
l'instrument  était  de  grande  importance.  Les  différences  de 


446  JEAN    FEIN 

grandeur  dans  les  trois  curettes  du  jeu  entier  ne  résident  pas 
tant  dans  les  dimensions  de  hauteur  et  de  largeur  de  la  fe- 
nêtre, qui  sont  de  moindre  importance,  que  surtout  dans  la 
distance  du  couteau  (Jig.  5)  de  Taxe  de  rotation  [b)  se  trou- 
vant dans  le  pian  frontal. 

A  cette  époque,  j'ai  cru  que  cette  partie  frontale  du  manche, 
au  moment  où  l'instrument  est  élevé  dans  la  première  phase 
du  mouvement,  pourrait  trouver  un  obstacle,  soit  à  la  rangée 
dentaire  supérieure,  soit  latérale  inférieure,  si  la  distance  a-^ 
ne  correspondait  pas  exactement  aux  dimensions  du  cas.  Dans 
le  premier  cas,  le  couteau  n'arriverait  pas  jusqu'au  toit  du  ea- 
vum,  dans  le  deuxième  cas,  si  la  distance  sl-L  est  trop  grande, 
on  ne  réussirait  pas  à  élever  le  manche. 

Depuis,  mes  expériences  faites  sur  des  centaines  de  cas  m'ont 
appris  que  ces  craintes  étaient  injustifiées.  On  peut  dans  tous 
les  cas  normaux  placer  comme  il  faut  l'instrument,  il  faut 
seulement  tirer  le  voile  du  palais  aussi  loin  en  avant  que  pos- 
sible. C'est  sur  ce  point  que  je  n'ai  pas  assez  insisté  dans  le 
temps.  C'est  seulement  quand  on  ne  tire  pas  le  palais  suffi- 
sammcnt  vers  soi,  que  Télévation  et  l'adaptation  régulière  de 
l'instrument  pourraient  rencontrer  des  difficultés  dans  certains 
cas.  Une  bonne  traction  en  avant  et  en  même  temps  bien  sou- 
lever en  haut,  et  la  difficulté  est  vaincue. 

Maintenant,  je  n'emploie  plus  la  petite  taille  que  pour  des 
petits  enfants  de  2  à  3  ans  ;  et  seulement  pour  les  adultes,  ches 
lesquels  la  grande  hauteur  du  cavum  se  fait  remarquer  à  la 
rhinoscopie  postérieure,  je  prends  par  exception  la  plus  grande 
curette.  Pour  tous  les  autres  cas,  la  curette  moyenne  suffit. 

Il  me  reste  encore  à  dire  quelques  mots  sur  la  forme  de  la 
fenêtre.  Le  choix  appartient  au  goût  et  à  l'habitude  de  l'opéra- 
teur, comme  étant  d'importance  secondaire.  J'ai  quitté  la 
forme  de  fenêtre  d'après  Gottstein  depuis  longtemps  parce  que 
je  trouve  que  les  branches  de  la  fourche,  convergentes  en  bas, 
compriment  et  écrasent  les  végétations  en  arrière  et  en  haut, 
dans  une  direction  contraire  au  tranchant  du  couteau.  Dans 
le  couteau  de  Beckmann,  les  adénoïdes  sont  reçues  entre  les 
branches  de  la  fenêtre  quadrangulaire  sans  être  comprimées  ; 
les  coups  de  curette  sont  plus  énergiques  ainsi.  La  curette  de 
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Kîrstein  est  encore  préférable  sous  ce  rapport.  Mais  en  se  ser- 
vant de  cette  dernière  curette  on  a  toujours  la  crainte  que  les 
branches  relativement  minces  de  cet  instrument  et  qui  cèdent 
comme  un  ressort  ne  se  cassent  quand  on  exerce  une  pression 
trop  forte.  C'est  la  raison  pour  laquelle  j'ai  apposé  la  fenêtre 
de  Beckmann  à  mon  manche  à  baïonnette. 

En  terminant,  encore  une  mention  pour  Tadénotome  en  forme 
de  guillotine.  La  construction  de  cet  instrument  poursuit  le 
but,  éminemment  louable,  de  permettre  la  section  de  l'amyg- 
dale pharyngée  d'un  seul  coup  aussi  simplement  qae  celle 
de  Tamygdale  palatine.  Les  instruments  de  ce  genre  cons- 
truits jusqu'à  présent  atteignent  ce  but  seulement  dans  les  cas 
les  plus  rares  et  pour  les  mêmes  raisons  pour  lesquelles  les  cou- 
teaux annulaires  à  tige  droite  ne  satisfont  pas  complètement. 
La  fenêtre  de  la  guillotine  ne  peut  pas  atteindre  toute  l'étendue 
de  l'implantation  de  l'amygdale,  parce  que  le  manche  ne  peut 
pas  être  abaissé  suffisamment.  Il  est  bien  possible  que  parfois 
on  enlève  d'un  seul  coup  une  grande  partie  des  végétations, 
mais  il  est  aussi  fréquent  de  laisser  les  parties  antérieures 
inaccessibles  à  l'instrument  et  celles  de  la  base.  Enfin  il  faut 
se  rappeler  que  la  courbure  de  la  guillotine  ne  peut  pas 
s'adapter  à  toutes  les  conformations  du  cavum  et  que  par  cette 
raison  aussi  une  adaptation  régulière  de  l'instrument  est  im- 
possible Q). 


(0  On  peut  se  procurer  cet  adénotome  ches  H.  Reiner,  oonstracteur 
à  Vienne. 


IV 


TRAITEMENT  DES  DEVIATIONS  DE  LA  CLOISON  NASALE 

RESECTION  SOUS-MUQUEUSE 

Par  N.  TAPTAS,  directeur  de  la  clinique  internationale  de  Saint- 
Georges  à  Gonstantinople. 

La  cloison  nasale  est  rarement  idéalement  normale  ches  les 
personnes  de  la  race  Caucasienne  que  nous  avons  d'habitude  à 
soigner  ;  elle  présente  le  plus  souvent  des  déviations  d*un  c6té 
ou  des  deux,  avec  ou  sans  épaississements  partiels  sous  forme 
d'épines  ou  de  crêtes,  dues  à  une  anomalie  de  développement 
de  ses  différentes  parties  constituantes  ou  à  des  traumaiismes 
par  chute  sur  le  nez. 

Les  malformations  de  la  cloison  ne  nécessitent  une  inter- 
vention chirurgicale  que  dans  le  cas  où  elles  diminuent  sérieu- 
sement ou  totalement  la  perméabilité  nasale  à  Tair  ;  ou  si  elles 
provoquent  des  troubles  prononcés  de  rhinite  chronique.  De 
même  on  peut  être  forcé  dUntervenir  à  cause  de  réflexes  à 
point  de  départ  nasal  (éternuements,  hydrorrhée  nasale, 
asthme,  migraines,  palpitations,  etc.;)  à  cause  d'un  catarrhe 
des  trompes  d'Eustache  et  de  la  caisse  entretenu  par  la  con- 
gestion  du  rhinopharynx,  ou  enfin  comme  premier  temps  du 
traitement  des  sinus  de  la  face. 

Le  seul  cas  pourtant  où  le  résultat  de  Topération  est  aussi 
certain  que  son  indication  précise,  est  celui  de  Tobstruction  du 
nez,  accompagnée  ou  non  de  rhinite.  Dans  les  cas  de  réflexes 
nasaux  surtout  il  faut  être  très  réservé  et  n'intervenir  que  si 
Tétat  mêmeduuez,  indépendamment  des  réflexes,  justifie  Topé- 
ration,  tout  en  soignant  en  même  temps  l'état  nerveux  gé- 
néral du  malade.  Quant  à  l'influence  favorable  de  l'opéra- 
tion sur  les  états  maladifs  de  l'oreille,  il  n'existe  que  dans  les 
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cas  OÙ  ces  états  sont  provoqués  et  entretenus  par  une  inflam- 
mation évidente  de  la  muqueuse  nasale  et  pharyngée. 

Les  procédés  usités  couramment  jusqu'à  ces  dernières  années, 
consistaient  à  enlever,  par  différents  moyens,  la  partie  proé- 
minente de  la  cloison  par  la  résection  du  cartilage  et  de  Tos 
en  même  tei/ips  que  la  muqueuse  qui  les  recouvre. 

Je  ne  veux  pas  faire  ici  la  critique  des  différents  procédés  en 
particulier  ;  je  tiens  pourtant  à  répéter,  que  tous  les  procédés 
brutaux  qui  détruisent  une  grande  partie  de  la  muqueuse  et 
surtout  ceux  qui  laissent  une  perforation  de  la  cloison  sont 
à  condamner. 

En  effet,  ces  procédés  réparent  l'obstruction  nasale  en  la  fai- 
sant remplacer  par  une  vraie  infirmité  irréparable  due  à  la  sé- 
cheresse nasale  et  à  la  formation  de  croûtes  des  plus  incom- 
modes. 

La  résection  sous-muqueuse  de  la  cloison  a  pour  but  préci- 
sément de  prévenir  ces  inconvénients,  et  elle  y  arrive  d'une 
manière  vraiment  merveilleuse.  Elle  consiste  à  réséquer  l'os  et 
le  cartilage  de  la  partie  déviée  à  travers  une  boutonnière  créée 
à  la  muqueuse  d'un  côté  de  la  cloison,  et  réunir  ensuite  les 
deux  muqueuses  sur  la  ligne  médiane. 

Malheureusement,  son  exécution  est  beaucoup  plus  difficile 
et  compliquée  que  la  simple  résection. 

En  effet,  à  la  place  et  lieu  d'une  opération  qui,  avec  la  scie 
ou  la  tréphine,  et  encore  plus  avec  l'anneau-tranchant  ou  os- 
téotome  se  faisait  en  quelques  minutes,  il  faut,  pour  la  résec- 
tion sous-muqueuse,  une  opération  longue  d'au  moins  une 
demi-heure,  avec  de  longs  préparatifs  ;  ce  qui  augmente  la  gra- 
vité de  l'opération  aux  yeux  du  patient,  et  la  rend  incompara- 
blement plus  difficile  pour  l'opérateur. 

Voilà  pourquoi  je  pense  que,  malgré  l'incontestable  supério- 
rité de  la  méthode  dans  ses  résultats  post-opératoires,  la  diffi- 
culté de  l'exécution  de  la  résection  sous -muqueuse  n'est  pas 
pour  tous  les  cas  sans  exception  en  rapport  avec  les  avantages 
qu'elle  présente  avec  la  simple  résection  ;  et  qu*il  y  a  des  cas 
où  elle  doit  lui  céder  le  pas.  Aussi  me  suis-je  arrêté  à  la  con- 
duite suivante  : 

1**  Je  considère  la  résection  sous-muqueuse  de  la  cloison 
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comme  indiquée,  à  l'exclusion  de  tout  autre  procédé  opéra- 
toire, dans  tous  les  cas  de  déviation  en  masse  de  la  cloison  ren 
un  côté  du  nez,  sans  saillie  partielle  sous  forme  de  crèle.  En 
effet,  dans  ces  cas,  on  ne  pourrait  rendre  la  liberté  à  la  fosse 
obstruée  qu^en  créant  une  large  perforation  à  la  cloison,  sar 
les  inconvénients  de  laquelle  nous  n*avons  pas  à  revenir.  On 
pourrait,  il  est  vrai,  éviter  ce  gros  inconvénient  en  conservant 
la  muqueuse  du  c6té  concave  de  la  déviation,  selon  le  procédé 
de  Krieg,  qui  se  fait  de  la  manière  suivante  : 

Après  avoir  séparé  la  muqueuse  du  côté  convexe  de  la  cloi- 
son  par  trois  incisions,  Tune  parallèle  au  dos  du  nez*  Tautre 
au  bord  libre  de  la  sous-cloison  et  la  troisième  au  plandier 
nasal,  on  enlève  la  muqueuse  disséquée,  et  le  squelette  de  la 
cloison  faisant  saillie  ou  conservant  la  muqueuse  du  côté  oon- 
cave.  Mais  ce  procédé,  bien  qu*il  donne  de  très  bons  résultais 
au  point  de  vue  de  la  perméabilité  nasale,  a  le  grand  tort  de 
sacrifier  trop  de  muqueuse  du  côté  convexe,  ce  qui,  en  dehors 
du  retard  porté  à  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire,  a  pour 
inconvénient  de  provoquer  une  sécheresse  nasale  et  des  croûtes 
post-opératoires,  qui  sont  souvent  d'une  grande  gène  pour 
les  opérés ,  tandis  que  la  conservation  de  la  muqueuse  des 
deux  côtés  de  la  cloison  constitue  un  avantage  réel,  vu  qu'il 
permet  de  rendre  les  deux  fosses  nasales  idéalement  normal», 
tout  en  raccourcissant  énormément  le  traitement  posi-op^a- 
toire. 

2°  La  résection  sous  muqueuse,  a  fortiori^  est  indiquée  dans 
tous  les  cas  de  déviation  totale  compliquée  d'éperons  ou  de 
crêtes  d'un  ou  des  deux  côtés  de  la  cloison.  Dans  ces  cas  la 
simple  résection  des  saillies  ne  saurait  donner  un  résultat  sa- 
tisfaisant sans  le  redressement  complet  de  la  cloison. 

3°  Dans  les  cas  de  luxation  de  la  cloison  cartilagineuse,  c'est 
la  seule  méthode  à  appliquer. 

4°  Dans  les  cas  de  simples  crêtes  ou  éperons  sans  déviation 
prononcée  de  la  cloison,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  ré- 
séquer la  muqueuse  en  même  temps  que  la  partie  saillante  ;  a 
contraire,  je  juge  que  vouloir  faire  dans  des  cas  pareils  la  ri 
section  sous«muqueuse,  ce  serait  exagérer  inutilement  la  va 
leur  de  l'opération.  En  effet,  dans  ces  cas  la  résection  simpl 
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suffit  à  rendre  la  liberté  de  la  respiration.  Quant  à  la  formation 
de  croûtes  sur  Fendroit  de  la  cicatrice,  je  n'ai  vu  aucun  ma- 
lade qui  s'en  soit  plaint  dans  des  cas  pareils,  quelques  mois 
après  Topération. 

Pour  réséquer  les  éperons  et  les  crêtes  avec  leur  muqueuse, 
j'emploie  uniquement  la  scie,  après  cocaïnisation  forte  et  appli- 
cation d'adrénaline. 

Dans  quelques  cas  favorables  je  tâche  de  conserver  une  partie 
de  la  muqueuse.  Quanta  Tostéotome,  malgré  les  résultats  im- 
médiats brillants  qu'il  donne,  surtout  comme  rapidité  d'exé- 
cution, je  ne  l'emploie  plus,  le  jugeant,  après  expérience,  ra- 
dicalement opposé  aux  principes  actuels,  qui  prêchent  avec 
raison  la  sauvegarde  et  l'épargne  de  la  muqueuse  nasale. 


RÉSECTION    SOUS-MUQUEUSE   DE   LA  CLOISON 

Je  laisse  de  côté  la  partie  historique  de  la  question  ;  je  dois 
pourtant  faire  valoir  que  c'est  surtout  aux  travaux  de  Menzel 
(de  la  clinique  de  Hajeck),  de  Killian  et  de  Lombard  et  Bour- 
geois que  nous  devons  les  progrès  réalisés  dans  cette  voie  qui 
constitue  un  des  meilleurs  perfectionnements  de  la  chirurgie 
endonasale,  tant  comme  résultat  opératoire,  que  comme  déli- 
catesse d'exécution . 

La  conduite  que  je  suis  dans  l'opération  en  question, 
bien  qu'inspirée  par  les  travaux  des  auteurs  précités,  en 
diffère  dans  ses  détails,  surtout  par  la  simplification  portée 
à  l'application  de  la  méthode. 

J'opère  mes  malades  indifféremment  chez  moi,  comme  à  ma 
clinique,  et  toujours  avec  anesthésie  locale  ;  et  avec  l'aide  d'une 
garde-malade  seule  ou  d'un  assistant  quelconque. 

Après  l'opération,  les  opérés  sont  couchés  à  la  clinique,  ou  ils 
rentrent  chez  eux  selon  leur  désir.  Si  le  malade  présente  une 
hypertrophie  papillomateuse  des  cornets  inférieurs,  et  des  vé- 
gétations adénoïdes,  j'en  fais  suivre  l'ablation  dans  la  résection 
de  la  cloison  ;  mais  je  l'accomplis  dans  la  môme  séance. 
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PRÉPARATIFS    DE    l'oPÉRATION 

Dans  une  boite  d'autoclave  on  fait  désinfecter  un  ou  deux 
paquets  de  coton  hydrophile,  un  paquet  de  gaze  hydrophile 
en  mèches  de  0*",0i5  de  large  sur  0"',i5  de  long,  deux  ou  trois 
morceaux  de  toile  pour  couvrir  la  poitrine  et  la  tète  du  ma- 
lade. 

Cette  désinfection  doit  se  faire  à  la  vapeur  à  110^,  car  une 
température  très  élevée  effrite  le  coton  et  on  ne  peut  plus  le 
fixer  sur  les  stylets  pour  Tétanchement  du  sang  pendant  Topé- 
ration. 

Pour  Tanesthésie,  je  fais  préparer  une  solution  aqueuse  de 
cocaïne  à  10  0/0,  une  solution  alcoolique  de  cocaïne  au  i/5^, 
de  l'adrénaline  au  millième  (Parke),  une  solution  de  cocaïne 
à  1/200  additionnée  de  quelques  gouttes  d'adrénaline  au 
millième. 

Si  j'ai  à  opérer  en  même  temps  des  végétations  adénoïdes, 
je  fais  préparer  aussi  une  solution  de  stovaïne  au  i/5*  dans 
l'eau. 

Instruments.  —  Un  bistouri  droit  à  petite  lame,  une  série 
de  spéculums  nasaux  de  longueurs  diverses  (comme  on  en 
emploie  pour  la  rhinoscopie  moyenne).  Il  est  bon  que  les  lames 
des  spéculums  soient  très  peu  concaves,  plutôt  plates  et  asseï 
larges  à  la  base  pour  bien  écarter  l'entrée  de  la  narine.  L'écar- 
tcment  des  lames  des  spéculums  doit  se  faire  à  l'aide  d'une 
articulation  comme  dans  le  spéculum  deHoure  ou  de  Texier, 
afin  que  l'instrument  une  fois  en  place  y  reste  fixé  de  lui- 
môme;  un  spéculum  de  Palmer  en  forme  de  blépharostat; 
un  écarteur  plat  comme  celui  employé  pour  la  trachéotomie; 
quelques  stylets  nasaux,  une  étroite  rugine  tranchante  et  une 
autre  mousse  pour  le  décollement  de  la  muqueuse  de  la  cloison  ; 
un  conchotome  de  GrQnwald  ;  une  pince  emporte- pièce  de  Lau* 
rens  ;  une  pince  forte  nasale  ;  une  pince  nasale  à  mors  fins  et 
lisses  pour  pansement  ;  un  ciseau  bien  tranchant  de  préfé- 
rence en  forme  de  bayonnette,  ;  un  marteau  et  une  seringue 
stérillsable  de  Pravaz. 
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Si  il  y  a  une  hypertrophie  des  cornets  inférieurs  et  des  vé- 
gétations adénoïdes,  les  instruments  ^nécessaires  à  leur  abla- 
tion. 

Les  instruments  étant  bouillis  sont  placés  sur  une  table  à  la 
droite  de  l'opérateur  ;  le  malade  se  lave  bien  la  ligure  avec  du 
savon,  de  Talcool  est  une  solution  faible  de  sublimé  ;  puis  il 
s'assied  sur  une  chaise  vis-à-vis  de  l'opérateur  avec  l'avertis- 
sement de  ne  plus  porter  ses  mains  à  sa  figure. 

Alors  l'opérateur  se  désinfectant  soigneusement  les  mains 
<K)uvre  la  poitrine  du  malade  avec  une  des  toiles  stérilisées,  en 
la  nouant  à  sa  nuque  ;  et  sa  tête  avec  une  autre  nouée  en  bon- 
net, et  la  confie  à  un  assistant  placé  derrière  le  malade,  et 
ayant  aussi  les  mains  désinfectées;  De  cette  manière  l'opéra- 
teur peut  toucher  la  tète  du  malade  pour  en  modifier  la  posi- 
tion sans  se  salir  les  mains. 

Alors  on  procède  à  une  anesthésie  soignée  de  la  manière 
suivante  :  On  fait  d'abord  un  badigeonnage  avec  la  solution 
aqueuse  de  cocaïne,  puis  avec  la  solution  alcoolique,  et  l'adré- 
naline alternativement,  à  deux  ou  trois  reprises  des  deux  côtes 
de  la  cloison,  en  frictionnant  bien  la  muqueuse.  Il  est  bon  de 
faire  en  plus  une  injection  avec  la  solution  de  cocaïne  à 
i/200^  additionné  d'adrénaline  à  la  partie  antéro- inférieure  de 
la  cloison  et  des  deux  côtés.  De  cette  manière  on  obtient  en  de- 
hors de  l'anesthésie  bien  faite  un  champ  d'opération  étanche, 
et  on  opère  à  son  aise. 

Opération,  —  Je  place  le  blépharostat  dans  la  narine  du 
côté  convexe  de  la  déviation,  et  je  fais  avec  le  bistouri  droit  une 
incision  de  la  muqueuse  dirigée  de  bas  haut  et  d'arrière  en 
avant.  L'incision  doit,  pour  la  solidité  du  squelette  nasal,  être 
éloignée  de  1  centimètre  du  bord  libre  du  cartilage,  excepté 
dans  les  cas  de  luxation  de  la  cloison  cartilagineuse,  bien 
que  cela  rende  l'opération  plus  difficile. 

L'incision  doit  traverser  toutes  les  couches  de  la  muqueuse 
et  entamer  légèrement  le  cartilage  même. 

Alors  avec  la  rugine  tranchante,  je  commence  le  décolle- 
ment de  la  muqueuse  et  je  le  poursuis  avec  la  rugine  mousse 
aussi  loin  que  possible. 
Dans  le  cas  de  crête  prononcée,  il  ne  faut  pas  vouloir  la  sur- 
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monter  dès  le  oommenoemeiit,  le  décollement  se  faisant  mieux 
après  la  résection  d'une  partie  de  la  cloison.  Une  fois  la  mu- 
queuse décollée  d*un  côté,  je  fais  avec  la  rugine  tranchanfe  une 
fenêtre  au  cartilage  de  la  cloison,  d*où  je  décoUè  avec  la  ru- 
gine mousse  la  muqueuse  du  côté  opposé  aussi.  On.  évite  de 
perforer  la  muqueuse  de  ce  côté-ci,  en  introduisant  le  doigt 
pendant  la  perforation  du  cartilage  et  le  décollement  de  la  mu- 
queuse dans  le  nez  pour  sentir  les  progrès  du  décollement.  On 
peut  avoir  une  meilleure  vue  parfois  sur  le  champ  opératoire 
en  faisant  écarter  Taile  du  nez  du  côté  convexe  à  Taide   de 
Técarteur  plat  tenu   par  Tassistant  derrière  la  tète  du  ma- 
lade. 

Une  fois  la  muqueuse  décollée  des  deux  côtés,  on  introduit 
un  spéculum  nasal  entre  les  deux  muqueuses  laissant  le  car- 
tilage entre  les  deux  lames  du  spéculum  ;  alors,  à  l'aide  du  oon- 
chotome,  ou  de  la  pince  de  Laurens,  on  enlève  par  morceaux 
toute  la  cloison  libre.  Le  couteau  de  Killian  qui  se  compose 
d'une  petite  lame  tranchante  aussi  longue  que  Tépaisseur  du 
cartilage  et  fixée  entre  deux  tiges  parallèles  à  une  petite  dis- 
tance de  leur  extrémité  permet  d'enlever  une  grande  lame  de 
cartilage  d'une  seule  pièce,  et  raccourcit  un  petit  peu  l'opéra- 
tion. Malheureusement,  ce  couteau  ne  sert  que  pour  le  car- 
tilage dont  la  résection  ne  présente  aucune  difGculté  par  les 
autres  moyens.  En  réséquant  le  cartilage  il  faut  éviter  de  s'ap- 
procher trop  du  dos  du  nez,  pour  éviter  l'effondrement  du  nés. 
Après  la  résection  de  la  partie  qui  surmonte  la  crête,  on  pousse 
le  décollement,  et  on  enlève  le  plus  possible  jusqu'au  vo- 
mer. 

Une  fois  la  partie  cartilagineuse  de  la  déviation  réséquée, 
avant  de  s'attaquer  au  vomer  avec  la  pince  coupante,  il  faut 
en  détacher  le  bord  antérieur  par  le  ciseau  et  le  marteau, 
après  l'avoir  bien  séparé  avec  la  rugine  tranchante. 

Pour  cela,  on  place  le  ciseau  au-dessous  du  bord  antérieur 
du  vomer,  dans  une  direction  presque  perpendiculaire  pour 
commencer,  et  on  fait  taper  par  petits  coups  par  l'assistant, 
qui  tient  la  tête  du  malade.  Comme  le  spéculum  est  retenu  im- 
mobile entre  les  deux  muqueuses,  on  peut  le  laisser  à  lui- 
même,  tenir  le  ciseau  de  la  main  gauche,  et  taper  soi-même 
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de  la  main  droite.  Le  décollement  du  vomerest  très  facile.  Une 
fois  le  vomer  décollé,  on  tâche  de  le  séparer  complètement  de 
la  muqueuse  des  deux  côtés  ;  et  on  peut  ainsi  enlever  souvent 
toute  la  partie  antérieure  en  une  seule  pièce.  Alors  la  plus 
grande  partie  de  l'opération  est  faite  ;  on  n'a  en  effet  qu'à  com- 
pléter le  décollement  de  la  muqueuse,  et  entre  les  deux  lames 
du  spéculum,  enlever  tout  ce  qui  est  dévié  de  la  ligne  médiane. 
De  temps  en  temps  on  retire  le  spéculum  long  engagé  entre 
les  deux  muqueuses,  et  on  constate  le  résultat  obtenu  en  fai- 
sant appliquer  les  deux  muqueuses  ensemble.  Une  fois  le  ré- 
sultat   désiré  obtenu,  on  nettoie  bien  l'espace   situé    entre 
les  deux  muqueuses    de  tous  les  débris  osseux  qu'il   peut 
contenir,  et  l'opération  est  ainsi  terminée. 

Pour  retenir  les  deux  muqueuses  appliquées  ensemble  on 
place  une  ou  deux  mèches  de  gaze  stérilisée  de  chaque  côté  de 
la  cloison.  Pour  cela  on  introduit  un  spéculum  long  au  fond 
de  la  fosse  nasale,  et  on  place  la  mèche  tout  au  fond,  puis  en 
retirant  le  spéculum  on  tamponne  toute  la  fosse  nasale  d'ar- 
rière en  avant  ;  de  cette  manière,  on  peut  retenir  dans  leur 
place  respective  les  deux  muqueuses,  ce  qui  suffit  parfaitemeot. 
S'il  y  a  eu  quelque  déchirure  pendant  l'opération,  à  provo- 
quer le  recollement  des  lambeaux  en  position  normale. 

En  cas  de  déchirure  de  la  muqueuse  faisant  craindre  une 
perforation  de  la  cloison  ;  on  pourrait  placer  quelques  points 
de  suture.  Pour  mon  compte,  je  n'en  ai  pas  eu  besoin  jusqu'à 
présent. 

Les  mèches  sont  retirées  48  heures  après  l'opération.  Si  la 
cloison  reste  déviée  d'un  côté,  on  doit  introduire  une  nouvelle 
mèche  pour  deux  ou  trois  jours  de  ce  côté-là  pour  la  re- 
dresser. 

Au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  le  malade  est  complètement 
guéri. 

Si  la  déviation  de  la  cloison  avait  causé  une  déformation  du 
dos  du  nez,  une  fois  le  squelette  de  la  cloison  réséqué,  on  peut 
avec  des  tampons  maintenir  le  nez  dans  une  position  normale 
et  parer  à  la  malformation  externe  ainsi. 

Deux  cas  de  déformation  externe  du  nez  ainsi  opérés  m'ont 
donné  un  résultat  excellent. 


RECUEIL  IK  FAITS 


UN  CAS  D'AUTOPHONIE  RESPIRATOIRE 
Par  H.  LKRHOTBZ 

Deux  ans  après  sa  ménopause.  H*"  fi...,  47  ans,  dont  la 
santé  avait  été  excellente  jusqu'à  ce  moment,  fut  atteinte  de 
rhumatismes  musculo-arjticulairea,  aigus  puis  chroniques,  qui 
ne  cessèrent  point  depuis  cette  époque  ;  ils  l'amaigrircat  forte- 
ment, la  rendirent  1res  nerveuse  et  partiellement  infirme. 

11  y  a  dix  mois  apparurent  dans  les  deux  oreilles  des  bruits 
subjectifs  insupportables,  sans  que  concurremment  l'audition 
semblât  haisser.  En  raison  de  sa  nervosité,  des  antispasmo- 
diques nombreux  lui  furent  prescrits  contre  ses  bourdonne- 
ments, sans  aucun  succès,  d'&illeurs.  La  malade  vint  me 
consulter  à  leur  sujet. 

(^s  bruits  subjectifs  sont  bilatéraux  :  leur  rythme  est  d'une 
intermittence  très  régulière.  Ils  ont  le  timbre  d'un  souffle 
grave.  Pendant  le  jour,  ils  disparaissent  sous  diverses  in- 
fluences, pour  reparaître  bientôt.  Ils  cessent  absolument  la 
nuit,  s'arrëtant  quand  la  malade  est  étendue  dans  son  lit. 

En  même  temps,  il  existe  de  l'autophouie  vocale,  assez  gê- 
nante pour  que  la  malade  ait  dû  prendre  l'habitude  de  parler 
&  voix  très  basse  :  car  le  retentissement  de  sa  voix  normale 
l'étourdit. 

Or,  ces  bruits  subjectifs  sont  synchrones,  non  pas  avec  le 
pouls,  mais  avec  les  mouvements  respiratoires.  Ils  ne  sont  pas 
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modifiés  par  la  compression  des  carotides  :  mais  ils  cessent 
dès  que  la  malade  suspend  sa  respiration.  Ils  sont,  d'ailleurs, 
faiblement  mais  nettement  perçus  objectivement  si  Ton  aus- 
culte Toreille  avec  Totoscope. 

Il  s'agit  donc  ici  d*un  fait  assez  rare  d'autophonie  respira- 
toire^ accompagné  d*autophonie  vocale  classique.  M™  G.,  n'a 
pas  de  bourdonnements  elle  s*entend  respirer. 

L'audition  est  normale.  Il  n'y  a  pas  de  vertiges.  Les  tym- 
pans sont  très  obliquement  insérés,  avec  relèvement  des  mar- 
teaux ;  mais  le  Valsalva  passe  sans  effort. 

Au  nez,  est  un  catarrhe  atrophique  non  ozéneux  ancien, 
avec  effacement  des  cornets.  Le  pharynx  nasal,  sec,  est  très 
spacieux  :  les  pavillons  tubaires  sont  presque  effacés.  Ce  ca- 
tarrhe atrophique  s'étend  en  descendant  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx. 


• 


L'apparition  de  cette  autophonie  respiratoire  peut,  en  l'es- 
pèce, être  rattachée  à  plusieurs  causes  combinées.  Comme  ce 
symptôme  ne  s'est  installé  qu'après  l'altération  de  la  santé  gé- 
nérale, on  peut  d'abord  l'attribuera  l'amaigrissement  rapide, 
qui,  faisant  résorber  le  coussinet  graisseux  de  la  paroi  latérale 
de  la  trompe  (Ostmann),  a  favorisé  la  béance  anormale  de  ce 
conduit.  Peut-être  aussi  le  rhumatisme  a-t-il  troublé  le  jeu  des 
muscles  péristaphylins.  D'autre  part,  le  catarrhe  atrophiant 
du  nez  et  du  cavum,  en  effaçant  les  pavillons  tubaires,  prédis- 
posait la  malade  à  ce  symptôme.  L'autophonie  respiratoire  et 
Fautophonie  vocale,  ici  associées,  dérivent  évidemment  de  la 
même  physiologie  pathologique. 

La  disparition  des  bruits  subjectifs  pendant  le  décubitus  au 
lit  peut  s'expliquer  de  deux  façons.  Tout  d'abord,  dans  la  po- 
sition couchée,  la  respiration  est  moins  ample,  donc,  moins 
bruyante.  D'autre  part,  on  sait  que  le  décubitus  congestionne 
notablement  le  système  naso-auriculaire  :  on  en  peut  donner 
comme  preuves  banales  l'exagération  des  bourdonnements  dans 
cette  position,  et  aussi  la  fermeture  plus  complète  de  la  voie 
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nasale  dans  les  coryzas  chroniques  congestîfs.  Dans  T^pèce, 
cette  congestion  physiologique  doit  agir  dans  un  sens  favorable: 
en  provoquant  un  plus  grand  afflux  de  sang  vers  la  muqueuse 
tubairOy  elle  facilite  Tocclusion  momentanée  de  la  trompe  et  k 
silence  auriculaire  passager  qui  s*ensuit. 

Le  traitement  de  cette  autophonie  respiratoire  s»^ celui  de 
Tautophonie  vocale  :  massages  et  faradisatlon  des  pavillcmstu- 
baires  ;  traitement  du  catarrhe  nase-pharyngien  originel. 


n 


DEUX  CAS  DE  CORPS  ETRANGERS 

DES  FOSSES  NASALES  (>) 

Par  Léopold  d«  PONTHIÈRB  (Cihailwoi),  anden  aMistant 
d'oto-Iaiyngologie  à  lUaivenité  de  Lonvoin. 

Les  corps  étrangers  des  fosses  nasales  se  rencontrent  avec 
une  telle  fréquence  qu'il  serait  fastidieux  de  rapporter  les  mul- 
tiples cas  que  nous  voyons. 

Les  deux  observations  que  je  vais  relater  ont  ceci  de  particu- 
lier,  c'est  que  les  corps  étrangers  étaient  tous  deux  en  caout- 
chouc, en  second  lieu  que,  par  la  longue  durée  de  leur  séjour 
dans  les  fosses  nasales,  ils  contribuent  à  mettre  en  évidence 
une  fois  de  plus  les  graves  inconvénients  des  suppurations  na- 
sales chroniques  pour  Porganisme. 

OBSBRYATiON  I.  —  Il  s'agit  d*un  jeune  garçon  de  13  ans  qui,  dès 
les  premières  années  de  son  existence,  a  été  atteint  de  coxalgie 
suppurêe  droite.  Au  coars  de  son  affection  coxo-fémoraie  —  ac- 
tuellement guérie  avec  aukylose  —  il  commença  à  éprouver  de 
Tobstruction  de  la  fosse  nasale  droite  avec  écoulement  catarrhal 
d'abord,  purulent  ensuite.  Au  bout  de  quelque  temps  la  fétidité 
de  son  écoulement  devint  et  resta  telle  que  le  séjour  en  commun 
de  son  appartement  était  devenu  impossible  pour  son  entourage. 

La  sécrétion  avait  pris  les  caractères  de  la  pyorrhée  de  la  rhi- 
nite atropbique  essentielle,  croûtes  verdfttres,  écoulement  bila- 
téral. 

Fait  intéressant,  c*est  que  cette  pyorrhée  fut  prise  pendant 
longtemps  pour  une  manifestation  nasale  tuberculeuse  à  cause  de 
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l'existence  de  la  coxalgie  el  traitée  timidement  par  quelques  U- 
vaces  à  l'éternelle  eau  boriquée. 

Set  eut  lamentable  -  chez  un  enfant  qui  avail  besom  d  ane 
nourriture  saine  et  abondante  et  qui.  au  lieu  de  cela.  déglaUssail 
fnrce  nus  —  dura  pendant  sept  année*. 

Test  à  ce  moment  que  le  W  Romcdenne,  d'Annelois.  fat  appdé 
à  lui  donner  ses  soins  et  me  l'adressa  pour  enlever  un  corps 
étranger  dont  il  diagnostiqua  la  présence. 

Je  retirai  en  effet  du  nez  de  cet  enfant  un  corps  étranger 
bizarre  d'aspect  quadrilatère,  incrusté  de  calcaire  r«pUé  sur  lui- 
même, 'affecUnt  ainsi  la  forme  d'une  reliure  de  volume. 

us  parents  se  souvinrent  alors  que  le  petit  malade  avail  e. 
jadis  à  sa  disposition,  pour  se  distraire,  des  bagues  en  <»o««^o«^ 
nui  se  mettent  à  la  patte  des  pigeons  voyageurs,  et  avait  1  habi- 
tude de  les  introduire  dans  ses  narines  pour  jouer  ;  un  jour 
même  on  eut  assez  de  peine  à  lui  en  enlever  une  mais  on  lai  en 
laissa 'par  mégarde  une  autre,  celle  que  j'enlevai. 

TnutUe  de  dte  que  la  guérison  de  l'ozène  fut  instantanée  et  qne 
l'état  général  du  petit  malade  se  releva  considérablement. 

oBS  II.  -  Cest  maintenant  le  cas  d'une  jeune  femme  de 
8S  ail*  qui  est  atteinte  (Toxène  depuis  l'âge  de  »  an». 

La  fétidité  et  l'abondance  des  croûtes  sont  extrêmes.  Bien  qn  on 
n'aie  pu  relever  aucun  antécédent  chez  la  malade,  elle  a  été  soi- 
gnée comme  hérédo- syphilitique  sans  succès. 

L'obstruction  nasale  est  pHis  prononcée  à  gauche  q»*-  dro»«f' 
la  pyorrhée  est  nettement  bilatérale.  La  malade  est  une  habituée 
des  consultations,  même  de  plusieurs  rhinologistes... 

Tour  à  tour  elle  a  souffert,  par  infection  ascendante  du  canal 
lacrvmo-uasal,  de  kérato-coiyonctiviles  ;  d'autre  part,  des  otor- 
rhées  il  répétition  ont  entraîné  une  forte  surdité,  de  l'oUte  moyenne 
adhésive  avec  tympans  cicatriciels,  de  la  sclérose  auditive  et  de- 
puis longtemps  elle  est  tourmentée  par  des  troubles  digestifs. 

Mon  confrère,  le  D'  Debaise,  de  Monceau-sur-Sambre,  qui  me  1  a 
adressée,  la  soignait  en  dernier  lieu  pour  ces  derniers  symptômes 
et  en  a  fait  une  observation  très  complète  d'où  il  ressort  t  que  la 
malade  souffre  horriblement  après  les  repas,  ces  douleurs  durent 
narfois  plus  d'une  demie  journée,  avec  régurgitations  acides  brû- 
lantes vomissemenis  alimentaires  ou  bilieux  toujours  très  acides 
constipation  opiniâtre.  Elle  est  dyspnéique  sans  lésion  pulmo- 
naires ni  cardiaques,  tendances  lypothimiques.  faiblesse  générali- 
sée attaques  nerveuses  fréquentes,  céphalalgie  frontale  presque 
constante  ;  hyperacidilé  gastrique  totale  de  4,25  «/^  ». 
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J*insiste  avec  intention  sur  ces  troubles  patholof^iques  —  que 
j'ai  résumés  dans  leurs  grandes  lignes  —  car  ils  démontrent  clai- 
renient,  —  comme  je  récrivais  au  commencement  de  mon  tra- 
vail —  le  retentissement  que  peut  avoir  sur  Torganisme,  la  déglu- 
tition des  matières  septiques  d'origine  naso-pharyngieune.  Les 
fosses  nasales  sont  remplies  de  croûtes  verd&tres  et  de  pus,  mais 
la  muqueuse  ne  présente  pas  d'atrophie. 

Du  côté  gauche  au  contraire,  la  tête  du  cornei  inférieur  est  telle- 
ment hypertrophiée  qu'elle  obture  presque  la  fosse  nasale.  Après 
rétraction  de  la  muqueuse  à  Tadrénaline  on  aperçoit  une  masse 
informe  couverte  de  pus  et  dont  le  stylet  révèle  V extrême  dureté 
et  un  endroit  moins  résistant  à  travers  lequel  on  peut  l'engager 
en  partie.  Cette  masse  incrustée  de  sels  calcaires  me  fait  penser 
tout  d'abord  à  un  fragment  de  tuyau  de  pipe.  Après  anesthésie  lo- 
cale je  parvins  à  extraire  à  l'aide  d'une  pince  à  griffes  ce  corps 
étranger.  Après  un  décapage  soigné  son  état-civil  fut  aisé  à  re- 
constituer :  c'était  un  fragment  de  tube  en  caoutchouc  long  de 
douze  millimètres  et  d'uu  diamètre  de  8  millimètres. 

Ce  qui  me  permet  de  fixer  à  environ  vingt-six  années  la  durée 
de  son  séjour  dans  ce  nez,  c'est  d'abord  la  déclaration  de  la  ma  • 
lade  —  femme  intelligente  —  qui  ne  se  souvient  pas  de  Vy  avoir 
introduit  et  qui  est  âgée  actuellement  de  28  ans  ;  en  second  lieu, 
l'âge  d'apparition  des  troubles  ozénateux  —  chez  une  enfant 
saine  auparavant  —  et  leur  disparition  totale  après  l'enlèvement 
du  corps  du  délit,  et  ce  qui  lèverait  tous  les  doutes,  c'est  l'examen 
du  cornet  inférieur  gauche.  Il  présente  en  effet  un  arrêt  de  déve- 
loppement caractéristique  dans  sa  partie  moyenne  dont  l'archi- 
tecture osseuse  est  restée  infantile  alors  que  la  tète  et  la  queue 
ont  subi  plutôt  une  sorte  d'hypertrophie  constituant  ainsi  un  vé- 
ritable ch&ton  dans  lequel  se  trouvait  le  fragment  de  tube  en 
caoutchouc. 

L'état  général  de  la  malade  s'améliora  dans  de  grandes  propor- 
tions par  la  suite  ;  seulement,  comme  c'était  prévu,  l'appareil  au- 
ditif, trop  altéré,  ne  subit  aucune  modification  dans  son  fonction- 
nement. 
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EXTRACTION  D'UN  CORPS  ETRANGER  DE  LA  BRONCHE 
GAUCHE,    A  L'AIDE  DE   LA  BRONCHOSCOPEE 

DE  KILLUN 

Par  A.  de  LINS,  (KletL) 

Depuis  la  publication  de  Killian,  en  juin  i897,  de  son  pre- 
mier cas  d'extraction  d'un  corps  étranger  de  la  bronche  droîle, 
au  moyen  de  la  bronchoscopie,  jusqu'à  présent,  il  a  été  décrit 
36  cas  semblables,  dont  16  appartiennent  à  Killian.  En  Russie 
il  n'a  été  décrit  qu'un  seul  cas,  en  août  1904,  par  Schmidt 
d'Odessa  :  l'extraction  d'une  coquille  de  noisette  de  la  bronche 
gauche. 

Cette  opération  n'étant  pas  de  pratique  courante  et  les  parti- 
cularités rencontrées  dans  chaque  cas  pouvant  avoir  un  cer- 
tain intérêt,  je  me  propose  de  décrire  le  cas  suivant,  que  j'ai 
eu  dans  ma  pratique. 

Le  4^  octobre  4904  se  présente  chez  moi  M.  L,  âgé  de 
43  ans,  el  me  raconte  ce  qui  suit  :  quelques  heures  auparavant, 
pendant  qu'il  mangeait  une  soupe  de  poule,  un  os  s'arrôta  dans 
le  côlé  droit  de  la  gorge,  produisant  pendant  la  déglutition  une 
douleur  si  forte,  qu'il  fut  obligé  d'interrompre  son  repas.  Il 
s'adressa  alors  à  un  médecin,  qui  essaya  de  faire  passer  Tos  avec 
une  sonde  ;  pendant  ces  essais  la  respiration  devint  tout  à  coup 
rauque  et  pénible.  Après  cela  le  malade  me  fut  envoyé. 

A  l'examen  je  trouve  la  respiration  bruyante,  surtout  pendanf 
l'inspiration  :  on  voit  plusieurs  égratignures  le  long  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  ;  la  région  aryténoldienne  droite  est  œdé- 
matiée.  Au  laryngoscope  je  ne  découvre  rien  d'anormal,  ni  dans 
le  larynx,  ni  dans  la  trachée. 

ANNALES  DBfl  MALADIES  DE  L'oRBILLB  ET  DU  LARYNX,  t.  XXXI,  H»  11,  1905. 
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La  respiration  étant  suffisante,  je  ne  voulus  pas  entreprendre 
la  bronchoscopie,  craignant  d'augmenter  Tcddème,  et  je  conseillai 
au  malade  de  revenir  le  lendemain. 

42  décembre.  —  La  respiration  reste  la  même.  Le  malade  se 
plaint  d'une  douleur  dans  le  dos,  lorsqu'il  tousse  et  lorsqu'il  in- 
cline son  torse  en  avant.  A  l'auscultation,  je  trouve  un  affaiblis- 
sement de  la  respiration  de  tout  le  poumon  droit.  Après  l'anesthé- 
sie  à  la  cocaïne,  j'entreprends  la  bronchoscopie  à  l'aide  d'un  tube 
court,  n'atteignant  pas  la  fin  de  la  trachée,  dans  le  but  d'habi- 
tuer le  malade  à  ce  genre  d'examen.  Cette  fois  encore  je  ne  vois 
aucun  corps  étranger. 

43  décembre.  —  Les  phénomènes  sont  les  mêmes  que  précé- 
demment. La  bronchoscopie  ne  réussit  pas  à  cause  de  Textrôme 
sensibilité  du  malade. 

45  décembre.  —  Après  deux  jours  de  repos,  j'entreprends  une 
nouvelle  bronchoscopie.  Cette  fois-ci  je  vois  distinctement  un  corps 
étranger  qui  me  parait  être  plat,  d'une  couleur  blanchâtre,  avec 
des  bords  anguleux  ;  pendant  la  toux  il  se  déplace  et  l'on  voit  ou 
sa  surface  ou  son  arête  ;  pendant  ce  déplacement  il  couvre  tantôt 
l'ouverture  de  la  bronche  droite,  tantôt  celle  de  la  gauche. 

49  décembre.  —  Le  malade  se  plaint  de  frissons  suivis  de  sen- 
sation de  chaleur,  la  toux  augmente,  la  respiration  est  bruyante 
et,  sans  cause  apparente,  devient  plus  pénible  par  moment. 

20  décembre.  —  La  température  est  38^1  le  matin  et  38,9  le 
soir. 

5N  décembre.  —  La  température  est  38,8  le  matin  et  39  le  soir. 
Nouvel  examen.  L'os  a  quitté  sa  position  première  et  se  voit  dis- 
tinctement dans  la  bronche  gauche,  à  une  certaine  distance  de 
son  entrée.  On  voit  la  surface  plate  de  l'os,  dont  les  bords  aigus 
s'enfoncent  dans  les  parois  externe  et  antérieure  ;  son  bord  libre 
est  tourné  vers  la  paroi  interne  et  borde  avec  elle  l'ouverture,  qui 
conduit  plus  bas. 

Quelques  préparatifs  prennent  encore  deux  jours,  pendant  les- 
quels il  ne  se  passe  aucun  changement,  excepté  dans  la  tempéra- 
tore,  qui  commence  à  donner  de  grandes  oscillations  :  le  soir, 
38  et  quelques  dixièmes^  le  matin  normale. 

24  décembre.  —  Je  procède  à  l'ei traction  du  corps  étranger. 
L'auscultation  démontre  la  disparition  presque  complète  de  la 
respiration  du  côté  gauche.  Après  une  injection  de  morphine  e 
Tanesthésie  à  la  cocaïne  du  pharynx  et  du  larynx,  le  malade  est 
couché  sur  le  dos  ;  la  tète,  pendante  hors  de  la  table,  est  soutenue 
par  uu  aide.  Après  avoir  introduit  le  broachoscopâ  daai  la  tra- 
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chée,  cette  dernière  est  anesthésiée  à  la  cocaïne  et  rinslruroeoi 
est  poussé  plus  loin.  Je  dus  alors  consacrer  un  temps  coDsidéra- 
ble  à  dégager  le  cbamp  opératoire  d'une  grande  quantité  de  mu- 
cosités rejetées  pendant  une  forte  toux.  Le  tube  est  introduit  à 
une  profondeur  de  27  centimètres  à  partir  des  molaires  supé- 
rieures. 

Je  vois  la  bronche  gauche  recouverte  d*une  masse  blanchâtre, 
que  j'éloigne  et  qui  était  du  pus  fétide.  Alors  le  tableau  décrit 
plus  haut  se  présenta  de  nouveau,  avec  cette  difTérence,  qae  sur 
la  paroi  interne  de  la  bronche  il  y  avait  des  nodules  rouges  res- 
semblant à  des  granulations. 

•  Pensant  avoir  affaire  à  un  os  plat,  dont  les  bords  étaient  en- 
foncés dans  la  bronche,  je  ne  crus  pas  pouvoir  le  saisir  avec  la 
pince  et  j'entrepris  de  le  déplacer  au  moyen  d'un  crochet  obtus, 
pour  tourner  son  arôte  vers  moi.  Lorsque  cela  réussit,  il  jaillit, 
pendant  un  fort  accès  de  toux,  une  grande  quantité  de  pus  fétide, 
avec  un  peu  de  sang.  Après  le  nettoyage  du  champ  opératoire, 
je  saisis  Tos  avec  la  pince  de  Kilian,  mais  à  mi-chemin  il 
s*échappa.  En  même  temps  Taneslhésie,  qui  avait  duré  près  d'une 
heure  et  demie,  cessa  ;  le  malade,  moins  tranquille,  commença  à 
tousser  plus  fort,  ce  qui  nous  obligea  d'abandonner  nos  tentatives 
pour  les  reprendre  une  autre  fois.  Je  prescris  au  malade  de  la 
morphine  pour  calmer  la  toux.  Dès  le  soir  la  température  tomba 
et  resta  normale,  la  toux  s'apaisa  et  la  respiration  devint 
calme. 

.  Le  malade,  se  sentant  parfaitement  bien,  fut  laissé  tranquille 
toute  une  semaine.  L'auscultation,  faite  immédiatement  après 
l'opération  et  répétée  cinq  jours  plus  lard,  révèle  du  côté  gauche 
une  respiration  plus  forte  que  précédemment. 

34  décembre»  —  Après  tous  les  préparatifs  décrits  ci-dessus,  le 
bronchoscope  est  introduit  jusqu'à  l'extrémité  de  la  trachée  et  l'os 
se  trouve  être  comme  auparavant  dans  la  bronche  gauche.  Donc, 
Tamélioralion,  survenue  dans  l'état  du  malade,  peut-être  attribuée 
à  l'expulsion  du  pus  fétide,  qui  était  dans  le  poumon.  Le  tube  est 
enfoncé  de  plusieurs  centimètres  plus  avant  dans  la  bronche,  en 
tout  de  31  centimètres  à  partir  des  molaires  supérieures. 

A  l'aide  du  crochet  de  Kilian  l'os  est  pressé  contre  l'extrémité 
du  tube  et  je  commence  à  attirer  doucement  à  moi  le  tube  avec 
l'os,  que  j'amène  ainsi  jusqu'au  larynx;  mais,  arrivé  là,  l'os 
s'échappe  du  crochet  et  retombe.  La  toux  survient,  le  champ 
opératoire  se  couvre  de  mucosités  qui  sont  enlevées  à  la  pompe 
et  les  recherches  recommencent. 
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Ne  trouvanl  pas  l'os  dans  la  trachée  el  sachaDt  que,  vu  le  dia- 
inèlre  el  la  position  anatomique  de  la  bronebe  droite,  les  corps 
étrangers  y  tombent  de  préférence,  je  pénètre  dans  celte  dernière. 
Mais  arrivé  à  ses  ramifications,  je  ne  trouve  pas  Tos,  et  je  re- 
tourne le  chercher  dans  la  bronche  gauche.  L'os  est  ici.  Je  le 
retire  de  nouveau  avec  le  crochet  jusque  dans  la  trachée  ;  la  toux 
reprend  et  la  lutte  avec  les  mucosités  recommence. 

Dans  la  trachée  j'essayai  de  déplacer  l'os  de  manière  à  pouvoir 
le  saisir  avec  les  pinces,  le  crochet  ayant  échoué  dans  la  tenta- 
tive précédente.  Malgré  la  toux,  pendant  laquelle  l'os  se  dépla- 
çait, profitant  d'une  accalmie,  je  réussis  à  le  saisir  avec  les  pinces 
et  à  l'extraire.  Cet  os  élait  une  partie  d'une  vertèbre  de  poule  et 
ses  dimensions  10,  5  :  9 :  7  millimètres. 

Après  l'extraction  de  l'os,  il  se  maintint  pendant  deux  jours  une 
aphonie,  due  à  la  parésie  des  cordes  vocales,  provoquée  par  la 
pression  du  tube  ;  les  expectorations  étaient  un  peu  teintées  de 
sang. 

Le  troisième  jour  tous  ces  malaises  disparurent  et  le  malade  se 
sentit  parfaitement  bien. 

Dans  le  cas  présent  on  peut  indiquer  les  particularités  sui- 
vantes: 

1)  La  tendance  que  l'os  avait  à  tomber  dans  la  bronche 
gauche,  tandis  que  dans  les  cas  décrits  par  différents  auteurs, 
c'est  dans  la  droite  que  les  corps  étrangers  tombent  le  plus 
souvent.  Ainsi,  d'après  la  statistique  de  Schrôtter,  le  rapport 
du  nombre  des  corps  étrangers  de  la  bronche  droite  à  ceux  de 
la  gauche  est  de  5  :  3.  Sur  12  cas  décrits  par  Pieniazek,  10 
ont  rapport  aux  corps  étrangers  de  la  bronche  droite  et  2  à 
ceux  de  la  gauche. 

2)  L'apparition  précoce  (au  commencement  de  la  deuxième 
semaine)  de  symptômes  alarmants,  consistant  en  une  tempé- 
rature élevée  et  qui  donna  bientôt  de  grandes  oscillations. 

Le  cas  décrit  montre  une  fois  de  plus  l'importance  de  la 
bronchoscopie  de  Kilian  pour  l'extraction  des  corps  étrangers, 
car  ici,  l'os  étant  profondément  enclavé  dans  la  bronche  gau- 
che, aucune  autre  méthode  n'aurait  eu  de  succès. 


^ 
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SOCIÉTÉ  DANOISE  D'0T0-LARYNGOLOGIE{  *) 
Séance  du  26  octobre  4904. 

Président:  Schhiegelow 
Secrétaire  :   Jorg.   Môllibr 

Wald.  Klbin.  —  Tobercnlose  du  nei.  —  Sur  le  cornet  infériear, 
le  plancher  du  nez,  quantité  de  petits  nodules  rougeâlres,  qai  ne 
saignent  pas  au  toucher  à  la  sonde. 

Jorg.  Môj.LBR.  —  Présentation  de  coapes  microsoopîqnes  pro- 
venant d'un  cas  de  sclérose  de  Toreille.  —  Le  cas  a  été  déjà  dé- 
crit au  congrès  de  Bordeaux. 


Séance  du  30  novembre  4904, 

Président  :  Schmibgelow 
Secrétaire  :  Jorg.    Môllbr 

ScHMiBGEî.ow  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  exécute  la 
radicale,  l'ouverture  du  sinus  latéralthrombosê  avec  lîgatorepréa- 
lable  de  la  jugulaire. 

Beutzrn.  —  1^  Paralysie  du  réouireni  gavche  ehei  ushodiiM 
de  77  ans.  —  Beutzen  constate  une  paralysie  du  récurrent  gaocbt 
existant  depuis  7  semaines  a  juger  d'après  la  raucité  delà  voix.  ^ 
Texamen  général  on  ne  trouve  rien  en  dehors  d*un  peu  d'aria 

(1)  Compte  rendu  par  Laatmann  diaprés  le  rapport  de  Jorgen  USi^ 
et  Monatssohrift  f,  Ohrenhâilhunde,  u9  7, 1905. 
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sclérose  et  de  Temphysème  des  poumons.  L'auteur  croit  pouvoir 
diagnostiquer  comme  cause  originaire  de  la  paralysie  du  récur- 
rent une  légère  attaque  d'apoplexie. 

2"  Corps  étranger  dn  larynx.  —  Un  garçon  de  3-4  ans  est 
brusquement  pris,  sans  cause  apparente,  de  sténose  du  larynx. 
Beutzen  exécute  la  trachéotomie,  mais  la  sténose  du  larynx  ne 
change  pas.  Ni  la  laryngoscopie,  nij'auloscopie  ne  permettent  de 
découvrir  la  cause  de  la  sténose.  Au  toucher  digital  on  sent  dans 
le  sinus  de  Morgagni  droit  un  corps  pointu.  On  reconnaît  à  l'ex- 
traction de  ce  corps  comme  un  ûl  de  fer  replié  en  boucle. 


Séance  du  24  décembre  490â. 

Président  :  Schhibgelow. 
Secrétaire:   Jorg.   Môllbr. 

KiABH  présente  une  fille  de  15  ans  chez  laquelle  la  nature  semble 
avoir  fait  spontanément  une  trépanation' de  la  mastolde.  On  voit 
par  un  trou  derrière  le  pavillon  de  l'oreille,  grand  comme  un  ha- 
ricot, dans  une  cavité  épidermisée.  La^malade  prétend  avoir  eu  de 
i'otorrhée  et  un  abcès  derrière  Toreille. 

J.  MôLLER.  —  Hyringite  tobercalease  et  otite  moyenne  réci« 
divante.  —  Une  jeune  fille,  légèrement  bacillaire  se  présente  avec 
otite  moyenne  aiguè  en  novembre  1902.[Àprès  guérison  de  Tolite 
il  se  développe  un  petit  ahcès  sur  le  bord  tympanal.  En  avril  1903 
on  constate  une  perforation  sèche  dans  la  partie  antérieure  du 
tympan.  Sur  la  partie  postérieure  on  voit  une  ouverture  qui  ne 
semble  pas  parcourir  toute  l'épaisseur  du  tympan,  mais  conduit 
dans  un  abcès  intralamellaire  du  tympan.  Dans  la  suite,  d'autres 
petits  abcès  se  formèrent.  L'otite  reparut  également  à  différentes 
reprises.  Ëa  1003,  plusieurs  petits  abcès  ont  été  cautérisés  à 
l'acide  trichloracétique.  Dans  le  pus  ou, a  trouvé  des  bacilles,  res- 
semblant comme  coloration  et  forme  au, bacille  de  Koch.  L*auteur 
croit  pouvoir  considérer  ce  cas  comme  exemple  de  tuberculose 
primaire  du  tympan^  avec  otite  consécutive. 
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Séance  du  22  février  4905. 

Président  :  J.  Môllbr 
Secrétaire:    S.   Beutzbn 

KiAER.  —  Une  malade  présenle  tous  les  symplômes  d'une  mas- 
toïdite de  Bezold  (mastoïdite  avec  goufloment  le  long  du  steroo- 
mastoïdien ,  torticolis  symptomatique,  pas  de  fluclualion).  Oo 
trouve  à  Topération  Tapophyse  transformée  en  grande  cavité 
remplie  de  pus  et  de  granulations,  mais  en  avançant  de  la  pointe 
vers  le  tissu  mou  on  ne  trouve  pas  de  pus.  Après  guérison,  le  cou 
est  complètement  libre  dans  ses  mouvements. 

J.  Môllbr  présente  un  appareil  très  commode  pour  le  traite- 
ment des  affections  du  nez  par  Tair  chaud.  C'est  l'appareil  du 
D""  Beck  (Chicago)  :  Compressed  Air-Heater. 

W.  Klein.  —  Grande  tumear  dn  larynx  (fibrome)  chez  nn 
homme  de  64  ans,  supportée  sans  gAne  particulière,  à  part  un  peu 
de  raucité  de  la  voix  et  quelques  accès  de  sténose. 

Beutzbn.  —  Synéchie  entre  le  voile  dn  palais  et  le  pharynx, 
consécutive  à  la  syphilis. 


Séance  du  29  mars  4905. 

ScHMiEGELow.  —  !<>  Deox  cas  de  cancer  primaire  dn  rhinopha- 
rynx.  —  Le  cancer  dans  le  premier  cas  appartient  probablement 
à  l'os  sphénoîdal.  Il  a  été  reconnu  quand,  après  résection  de  la 
paroi  antérieure  du  sinus  sphénoîdal,  le  néoplasme  s'est  établi  sur 
le  toit  du  cavum.  Les  premiers  symptômes  étaient  une  céphalée, 
diplopie  et  paralysie  du  moteur  externe  de  l'œil  à  gauche.  Dans  le 
deuxième  cas,  le  malade,  un  jeune  homme  de  27  ans,  se  présente 
le  13  novembre  1901  accusant  une  surdité  à  gauche  et  de  l'épis- 
taxis.  On  fait  la  résection  de  la  queue  du  cornet  inférieur  et  cons- 
tate un  catarrhe  de  l'oreille  moyenne  à  gauche.  Le  28  février  1902, 
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on  constale  de  la  céphalée  et  une  immobilité  de  l'articulation 
maxillaire  gauche.  On  trouve  dans  le  cavum  une  tumeur  qu'on 
reconnaît  être  un  carcinome.  Schmiegelow  insiste  sur  la  difflculté 
du  diagnostic  au  début. 

20  Garoinome  à  cellules  fnsiformes  dans  le  cayam.  Opération. 
Gnérison.  —  IjSl  tumeur  a  été  enlevée  à  Tause  chaude.  Le  malade 
était  âgé  de  25  ans. 

30  Lymphosarcomes  mnltiples  da  pharynx.  —  Une  femme  de 
68  ans  présente  l'anneau  de  Waldeyer  tuméfié  en  tolalité  et  trans- 
formé en  une  chaîne  de  tumeurs  plus  ou  moins  grandes.  Ton- 
sillotomie  (faite  probablement  par  erreur)  permet  de  faire  un 
examen  microscopique.  Diagnostic  histologique.  Lymphome  ma- 
lin. Traitement  par  injection  de  cacodylale  de  soude  sans  ré- 
sultat. Traitement  par  la  radiothérapie  bien  supporté,  amène  une 
disparition  presque  complète  des  néoplasies. 

DUcmsion. 

J.  MôLLER  a  actuellement  un  flbrosarcome  du  rhinopharynx  en 
traitement  qui  lai  parait  inopérable  à  cause  de  rexôphthalmie 
existante.il  essaie,  mais  sans  succès,  l'électrolyse  jusqu'à  15  M.  A. 

Schmiegelow  lui  répond  qu'il  faut  user  des  courants  de 
aOOM.  A. 

Grônbech  dit  que  le  but  de  l'électrolyse  est  le  ramollissement 
de  la  tumeur.  En  conséquence,  des  courants  de  petite  intensité 
suffisent,  tandis  que  les  forts  courants  provoquent  de  la  gangrène. 

MÔLLER.  —  Hastoidite  à  évolntion  lente.  —  Le  cas  de  Môller  a 
quelques  analogies  avec  celui  présenté  par  Kiaer  dans  la  dernière 
séance.  La  particularité  de  ce  cas  a  été  que  les  symptômes  d'une 
mastoïdite  bien  caractérisée  se  sont  dissipés  à  plusieurs  reprises 
jusqu'à  ce  qu'enfin  une  dernière  poussée  plus  forte  que  les  pré- 
cédentes ait  nécessité  l'intervention.  Pas  de  mastoïdite  vraie  de 
Bezold  malgré  une  infiltration  épaisse  autour  de  la  pointe  de  la 
mastolde. 

-     NoKRBGAARD.  —  SyphiUs  dn  nez  et  de  l'apophyse  alvéolaire  (sé- 
questre). 

Grônbech.  —  Laryngite  aiguô  et  abcès  rétropharyngé. 
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SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE  (*) 

Séance  du  ^  novembre  4904-. 

Président  :  Politzer. 
Secrétaire  :  Hugo  Fbet. 


Alexandre.  —  1^  Cas  bénia  de  thrombophlébite  du  sinus  la- 
léral  consécutive  à  une  olile  aiguë. 

2"*  Opération  radicale  exécutée  sous  aneslhésie  locale  diaprés 
Neumann.  Durée  de  Topéralion  trois  quarts  d'heure.  Alexandre  a 
opéré  sur  un  malade  complètement  insensibilisé. 

URBANTscHrrsGH.  —  G'estbieu  un  des  cas  les  plus  extraordinaires 
qu'on  aura  occasion  de  rencontrer  en  oto-chirurgie. 

Un  garçon  de  10  ans  a  été  atteint,  en  juillet  4904,  d*une  oUle 
aiguë  à  gauche.  Gomme  l'écoulement  ne  cessait  pas  et  qae  les  dou- 
leurs augmentaient,  le  médecin  traitant  Ta  envoyé  dans  la  ville  la 
plus  proche  (à  l'étranger)  où  une  intervention  a  été  faite  derrière 
l'oreilie  gauche.  Six  jours  après  Topération,  le  malade  a  été  pris 
de  contractions  des  quatre  extrémités  avec  perte  de  connais- 
sance. Au  premier  changement  de  pansement,  huit  jours  après 
l'opération,  il  y  a  eu  du  strabisme  interne,  des  deux  yeux,  sur- 
tout à  droite.  En  même  temps  ptosis  de  la  paupière  droite  et  dou- 
leurs dans  la  région  supra-orbitaire.  Etat  général  mauvais. 

Pendant  la  quinzaine  suivante  même  état  ;  on  change  quatre  fois 
le  pansement.  L'enfant  est  renvoyé  dans  son  pays  où  il  reste  cinq 
jours,  mais  comme  son  état  continuait  à  empirer,  on  se  décide  à 
le  conduire  à  Vienne. 

Urbantschitsch  l'examine  le  i*'  novembre  et  trouve  un  enfant 
presque  cachectique  avec  otorrhée  abondante  du  c6lé  gauche  et 
perforation  du  tympan  dans  la  partie  inférieure.  De  la  brèche 
opératoire  située  loin  du  pavillon  ou  n'a  pas  d'accès  à  la  cavité 
mastoïdienne,  mais  vu  la  profondeur  de  la  plaie  on  pouvait  sup- 
poser qu'elle  conduisait  vers  la  cavité  crânienne.  La  brèche  opé- 
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raloire  était  remplie  par  un  coussinei  épais  de  graaalafions.  Stra- 
bisme surtout  à  droite,  ptosis  de  la  paupière  droite,  douleur  dans 
la^ région  su pra-orbi taire. 

Urbantschitsch  opère  l'enfant  le  lendemain.  Radicale,  caisse  et 
mastoîde  remplies'de  pus  et  de  fongosités.  Amélioration  pendant 
deux  jours  après  l'opération.  Malgré  un  état  local  excellent,  l'état 
général  empire  dans  la  quinzaine  suivante.  Céphalée,  ptosis,  stra- 
bisme, inappétence,  vomissement,  papillite  congestive.  Urbants- 
chitsch diagnostique  une  a^ec/Zonendocrànienne,  et  comme  entre 
les  granulations  de  la  première  plaie  opératoire  s'échappe  un  flot 
de  pus,  il  s'arrête  à  l'hypothèse  d*un  abcès  extra-dural  de  la  fosse 
cérébrale  postérieure. 

Urbantschitsch  exécute,  partant  de  la  première  opération,  une 
nouvelle  intervention.  En  curettant  les  fongosités  il  tombe  sur  une 
masse  jaune  qu'il  reconnaît  être  un  tampon  de  gaze  iodoformée. 
On  Tenlève  soigneusement  avec  la  pincette  et  on  développe  de 
cette  façon  une  longue  mèche  qui  avait  séjourné  dans  la  fosse  cé- 
rébrale depuis  la  première  opération.  Elle  comprimait  le  cervelet 
mais  n'avait  occasionné  aucune  autre  lésion.  Aucune  suppuration 
à  côté. 

Depuis  ce  momeat,  la  guérison  de  l'enfant  alla  à  grands  pas. 
Deux  semaines  après  l'opération,  le  malade  est  présenté  à  la  so- 
ciété  avec  seulement  un  peu  de  strabisme  et  la  papillite  conges- 
tive. 

Urbantschitsch  explique  ce  cas  de  la  façon  suivante  :  A  la  pre- 
mière opération,  le  chirurgien  s'est  trompé  de  direction  et  au  lieu 
d'aller  dans  la  mastoîde  il  s'est  dirigé  dans  la  fosse  cérébrale. 
Tamponnement  de  cette  soi-disant  apophyse  mastoîde.  Au  pre- 
mier changement  de  pansement  on  a  oublié  le  tampon,  ou  on  Ta 
laissé  comme  sans  conséquence,  le  chirurgien  considérant  le  cas 
comme  perdu.  Par  la  formation  d'un  tissu  de  granulation  autour 
du  tampon,  sa  présence  a  pu  échapper  au  médecin  de  famille  qui 
a  continué  à  donner  les  soins  à  l'enfant  après  l'opération.  Ur> 
bantschitsch,  lors  de  sa  première  intervention,  n'avait  pas  de  rai- 
son d'aller  vers  la  profondeur  de  cette  plaie,  la  reconnaissant 
comme  one  fausse  route.  Seulement  quand  il  a  fallu  aller  vers  la^ 
fosse  cérébrale^  ce  corps  étranger  singnlier  a  été  reconnu. 

Alt.  —  Sur  la  ftnrdité  pour  les  mélodies  (Melodien  taubhçit),  — 
Ce  n'est  pas  la  surdité  musicale,  c'est  la  perte  de  la  compréhen- 
sion pour  la  mélodie  avec  conservation  complète  de  Poule  pour 
chaque  son  quant  à  la  hauteur  et  au  timbre.  Il  s'agit  d'un  trouble 
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dans  les  fibres  d*associa(ion.  Longs  développements  sur  les  12  cas 
publiés. 

Discussion» 

Urbantschitsch  coiiDalt  celte  surdité  pour  les  mélodies.  Il  en  a 
parlé  dans  ses  publications  sur  les  exercices  mélhodîqaes  des 
sourds  et  a  notamment  cité  le  cas  d'un  malade  chez  lequel  il  e$l 
arrivé  à  faire  retenir  et  reconnaître  une  seule  mélodie ,  tandis  que 
le  malade  avait  perdu  la  compréhension  pour  toutes  les  mélodies. 
Dans  un  concert,  ce  malade  n'entendait  qu'un  bruit  de  sons,  ex- 
ception faite  pour  le  seul  morceau  pour  lequel  son  entendement 
musical  avait  été  rééduqué. 

Baranti  connaît  un  cas  analopfue  à  celui  rapporté  par  AU,  où 
un  homme  avec  ouïe  normale,  reconnaissant  sur  le  piano  chaque 
noie,  ne  connaît  ni  ne  comprend  aucune  mélodie.  Baranji  croit 
qu'il  s'agit  d'un  cas  de  surdité  congénitale  pour  mélodies. 


Séance  du  49  décemhre  490i. 

Président  :  Poutzkr. 
Secrétaire  :  Hugo    Fret. 

Urbantschitsch  présente  un  malade  qui,  atteint  depuis  son 
enfance  d'oiile  moyenne  suppurée,  commence  à  avoirdes  frissons. 
On  exécute  d'abord  une  radicale  qui  reste  sans  effet.  Deux  jours 
plus  tard  on  ouvre  le  sinus  latéral.  Les  frissons  continuent.  Et 
quelques  jours  plus  tard  on  lie  la  veine  jugulaire  au-dessous  de 
la  veine  faciale  et  depuis  celte  dernière  intervention  le  malade 
n'a  plus  de  frisson.  Guérison  de  la  plaie  opératoire  se   continue. 

Alexandre.  —  Sur  le  développement  phylogénétiqne  des  or- 
ganes des  sens  en  remplacement  des  antres  organes  perdus.  — 

Observations    faites   sur   talpa   europea    (taupe)   et    spalax  ly- 
phlus. 
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Séance  du  30  janvier  4905. 

Président  :  Urbântschisch. 
Secrétaire  :  Hugo  Fret. 


RuTTiN,  étudiant  en  médecine,  présente  un  serre-nœud  construit 
d'après  ses  indications  par  Franz  Ërhard.  Cet  instrument  a  les 
avantages  suivants  : 

1)  On  peut  introduire  l'instrument  dans  le  nez  ou  Toreille, 
l'anse  complètement  fermée. 

2)  On  peut  développer  Tanse  sur  la  tumeur  à  n'importe  quelle 
grandeur  voulue. 

3}  L'anse  introduite,  fermée,  s'ouvrira  dans  n'importe  quelle 
direction  désirée  avant  l'opération,  c'est-à-dire  elle  se  tournera  à 
droite,  à  gauche,  horizontalement^  verticalement,  en  bas,  en  haut, 
à  n'importe  quel  angle,  etc. 

Ce  serre-nœud  facilitera  non  seulement  l'ablalion  des  polypes, 
mais  surtout  la  prise  de  la  queue  des  cornets.  On  peut  se  servir 
de  ce  serre-nœud  également  pour  exécuter  plusieurs  prises  con- 
sécutives sans  qu'il  soit  nécessaire  de  sortir  l'instrument   du   nez 
ou  de  l'oreille.  Suit  la  description  de  l'instrument. 

GoHPERZ.  —  Otopathies  chez  les  diabétiques.  —  On  sait  surtout 
que  le  diabète  influence  très  mal  les  otites,  que  les  mastoïdites  et 
grandes  complications  se  font  vite  et  volontiers  chez  les  diabé- 
tiques. Le  diabète  ne  constitue  pas  de  contre-indication  pour  une 
opération  nécessaire  qui  au  contraire  est  quelquefois  la  seule 
chance  de  salut. 

GoMPERz  a  eu  occasion  d'observer  deux  diabétiques  atteints 
d'otopathies.  Dans  le  premier  cas,  quinze  jours  après  le  début  de 
l'otite,  la  masto!de  était  profondément  atteinte  et  une  opération 
était  devenue  nécessaire.  Guérison.  Dans  le  deuxième  cas,  on  a 
temporisé.  Pendant  le  traitement  conservateur,  le  malade  a  ex- 
pulsé les  osselets.  Opération.  La  plaie  se  nécrose.  Mort  trois  se- 
maines après  l'intervention. 


ANNALBS  DBS  MALADIBS  DE  l/oRKlLLK   KT  DU    LAUVKX.    —  XXXI.      32 


474  nocârrtB  sATMim 


DûooMJon. 


E.  Urbantsghitsch  a  vu  après  trépanation  d*an  diabétique  te 
taux  du  sucre  diminuer  de  5,3  ^/q  à  4  Vo*  ^^  même  temps  la 
plaie  arait  mauvais  aspect.  Plus  tard  le  sucre  est  moaté  à  6  ^/^  et 
la  plaie  a  commencé  à  se  guérir. 

Hammbbschlag.  —  Une  diabétique  de  70  ans  fait  une  otite 
moyenne  aiguS.  Une  mastoïdite  se  développe  rapidement  et  avant 
qu'on  ne  prenne  une  décision  pour  Topération,  la  malade  lueurl 
d'une  complication  endocrànienne. 

Nbumann  croit  qu'on  évitera  des  opérations  si  Ton  peut  faire 
baisser  le  taux  du  sucre.  Pour  le  diabétique,  la  narcose  seule  cons- 
titue le  danger.  N.  préconise  en  oto-chirurgie  Taneslbésie  locale 
pour  les  opérations  sur  les  diabétiques. 

Alt  a  observé  une  fois  le  coma  diabétique  se  développer  à  la 
suite  d'une  trépanation  sous  anestbésie  au  chloroforme.  Diaprés 
Alt,  les  otites  moyennes  chez  les  diabétiques  sont  atypiques.  Elles 
persistent  longtemps  avec  des  grands  phénomènes  d*inflaroma- 
tion,  mais  un  petit  nombre  seulement  se  complique  de  tnastoi- 
dites  qui  nécessitent  l'intervention  chirurgicale. 

Kaufmann  a  vu  les  cas  suivants  :  i)  Femme  diabétique, 
12  1/2  Vo  sucre,  présente  :  furoncle  du  conduit,  vertiges,  ma- 
laises, vomissements  accompagnant  une  otite  moyenne  aiguë.  Goé- 
rison.  2)  Femme,  5  ^/q  sucre,  otite  suppurée  moyenne  aigué  com- 
pliquée d'ostéite  de  l'apophyse  mastoïdienne  et  abcès  à  distance. 
Anestbésie  d*après  Schleich.  Guérisonpar  opération.  3)  Diabète  i 
5  à  7  ^/o,  double  paracentèse  ;  une  mastoïdite  concommitaofe 
disparaît  sans  opération.  Mort  du  malade  six  mois  plus  tard  par 
phlisie  galopante. 

GovPERz  s'élève  contre  la  proposition  de  Neùmànn  d'opérer  les 
diabétiques  par  anestbésie  locale.  Le  danger  d'une  nécrose  au 
point  de  Finjection  est  trop  grande  quand  on  emploie  Padréna* 
line. 

TVeumann  a  fait  plus  de  cinquante  ànesthésiès  locales  (aucun 
diabétique  1)  sans  aucun  cas' de  nécrose.  Ce  qui  importe  chez  les 
diabétiques  est  moins  le  degré  du  $ticre  que  de  l*acétone. 

Hammbrschlag.  —  Expérienoes  sur  le  vertige  deltaïque  dans  i 
0nrdi-mtttité   par  dégénéretcence  héréditaire.  —  Hammerscbla    _ 
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résume  ce  qui  a  été  fait  avant  ses  expériences  sur  ce  chapitre. 
Les  travaux  de  Pollak  et  Strehl  sont  entachés  d'erreur,  car  au 
moment  où  ces  auteurs  ont  fait  leurs  expériences  on.pe  distinguait 
pas  entre  la  surdi-mutilé  acquise  et  la  surdi-mutilé  congénitale. 
Kreidl  et  Alexandre  ont  fait  des  expériences  avec  la  souris  japo- 
naise qui  peut  être. «o osldéfiée  v^^om me  atteinte  de  surdi-mutité 
congénitale.  Chez  elle,  sans  exception,  la  réaction  est  positive- 
La  question  transportée  ,4^ns  ,1a  .|»)\)^iologie  humaine  était 
d*examiner  comment  réagissent  les  sourds-muets  congénitaux 
au  courant  galvaniqtie.;0r,.ee9wauiéit8s  ont  trouvé  que  dans  84  ^/^ 
des  individus  atteints  de  surdi-mutilé  congénitale  la  réaction  est 
positive,  c'est-à  dire  les  individus  ont  du  vertjge  et  exécuXent 
des  mouvements  avec  la  tète. 

Hammbrschlag,  pour  contrôler  les  expériences  de  Kreidl  et 
Alexandre,  a  choisi  sur  quatre-vingt  huit  sourds-muets  un  groupe 
de  vingt-trois  enfants  chez  lesquels  la  surdi-mutité  d*origine  con- 
génitale paraissait  absolument  sûre.  Sur  les  vingl-lrois  enfants 
l'expérience  a  été  négative  chez  une  filiette  seulement.  Celle-ci 
était  atteinte  de  rétinite  pigmentaire.  On  peut  dire  qu'en  général 
les  malades  atteints  de  surdî-mulité  congénitale  se  comporteut 
comme  les  gens  d'oreille  saine  vis-à-vis  du  courant  galvanique  et 
du  vertige  rotatoire. 

Diêct»$ian, 

Alexandre.  —  Hammerschlag  a  vu  dans  la  oc^nsanguinilé  4es 
parents  un  facteur  plaidant  pour  la  possibilité  de  Torigine  congé- 
mMe4et  Ja,Mur<jLi'<mfflité.  Alexandre  n'est  pas  de  oet  ayi8,.iant  que 
la  siiB^î-iautité  est  unique  dans  la  famille.  Il  parle  ensuite  de  ses 
études  dTioatamie  pathologique  faites  en  collaboration  .avec  -  le 
Prof.,TaAdter»4lèvede  Zuçkerkandl»  swr  Ta^paceil  auditif. de  ula 
souris  japonaisa. 

Hammerschlag  précise  ses  opinions  sur  le  rapport  entre  surdi- 
mutité des  enfants  et  consanguiajié  des  parents  (résAunées  à 
plusieurs  reprises  dans  les  analyses  des  Annaleê),  — 
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SOCIÉTÉ  DE  LABYNGOLOGIE  DE  BUDA, 
Séance  du  37  avril  4905. 
Pritidtnt  :  Natk&til. 
Secrétaire:  ZinLUNon 

Navkatil.  —  t)  Solérome  traité  par  la  ndiothdni 
de  31  KDS,  Tiiant  dans  une  rfgion  où  le  sclËrome  d 
mique,  a  cammeiicé  de  sentir  une  obstructiou  uas 
15  ans.Depuia  l'ftge  de  27  ans, les  ailes  du  nezsonl  < 
entre  nez  et  lèvre  supérieure.  Raucité  de  la  roiz.  Q 
voit  le  malade  pour  la  première  fois,  la  partie  itiKri 
la  lèvre  supérieure  forment  une  seule  masse  dure 
verte  de  croûtes  et  1res  fétide.  A  la  plaça  d«  1' 
bandes  ventrlculaires,  des  cordes,  se  voient  des  n< 
rome.  Pas  de  dyspnée.  Examen  histologique  conflm 
clinique  de  iclérome. 

On  commence  un  traitameut  par  les  rayons  X  I 
donne  un  irèï  bon  riÈaltat.  Au  moment  de  la  pi 
malade, le  nez  a  sa  forme  normale,  il  eal  uni,  la  fétii 
Malade  sera  représenté. 

2]  Sarcome  da  pharruix.  —  Sarcome  de  la  eros« 
parlant  de  la  paroi  pharyngée  latérale.  Trachéoton 
résections  de  la  tumeur  ont  amélioré  les  deux  syc 
monts  :  la  dysphagie  et  la  dyspnée.  Résection  toti 
quée  par  l'eiisleoce  des  métastases. 

LfnABT.  —  Tnmenr  paflado^Ienoémlqne  de  l'é] 
Homme  de  40  ans  souffre  depuis  un  an  d'obslr 
bourdounaraents  d'oreille.  Dans  l'épipharyni  se  trou 
de  la  grandeur  d'un  œuf  de  poule,  couleur  bleu  roi 
de  muqueuse  ÎDtacte,  obslruant  ta  choaue  droite 


<')  Compte  rendu  par  Laotmaan  d'après  le  Btill 
la  SoeUU  (N*  1,  1005),  idilépar  UD'  ZwUIlnger. 
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clioane  gauche  partiellement.  Examen  général  :  Poly-micro-adé- 
nie*  Rate  tuméfiée.  Erytbrocyles  4  1/2  millions.  Leucocytes 
14    i/2  miUe.  Hémoglobine  70  7o- 

Discaaion, 

DoNOOANT.  —  Le  diagnostic  différentiel  dans  ce  cas  devrait  être 
fait  avec  celui  de  tuberculose  et  de  lymphosarcome. 

JovôLOY  rappelle  les  cas  d'adénome  mou  du  voile  publié  par 
Nélaton  et  Widal. 

Lénart  dit  que  la  tuberculose  qu'on  pourrait  constater  dans  ces 
oas  est  accidentelle  et  pas  causale.  Dans  son  cas  il  n'y  a  pas  de 
taberculose. 
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Préiident  :  Navratil 
Secrétaire  :  Donooant 

ZwiLLiNGBR.  —  Sur  quelques  points  litigieux  dans  ropération  dos 
adénoïdes  (sera  analysé  in  extenso). 

Discussion. 

Lano  fait  Phémostase  avec  le  compresseur  de  SchOtz  ou  en  cas 
de  besoin  le  tamponnement  d'après  Belloc.  Emploie  toujours  un 
ouvre-bouche.  Donne  rarement  un  anesthésique.  Opère  avec  la 
curette  de  Beckmann. 

Baumqarten.  —  Sur  plusieurs  milliers  de  curettages  il  a  fait  de 
Tanesthésie  générale  dans  3  ou  4  cas.  Chez  des  enfants  rachitiques 
l'opération  est  difficile.  On  peut  provoquer  chez  ces  enfants  un 
spasme  glottique  dangereux  nécessitant  la  trachéotomie^  môme  il 
serait  prudent  de  faire  dans  ces  cas  une  trachéotomie  préa- 
lable. 

PoLTAK  a  tocyours  pu  faire  le  diagnostic  chez  des  nourrissons 
par  le  toucher  digital  du  cavum.  N'emploie  jamais  d'ouvre-bouche, 
rabaisse-langue  suffit.  Se  sert  de  la  currette  de  Delslanche.  Son 
plus  jeune  opéré  était  un  nourrisson  de  2  semaines. 
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DoHOGANT  conseille  de  faire  étiez  des  eofcnts  t«  i 
poslërieure  el  surtout  antérieure  qui  permet  d'iraluer  le*  dhiMh 
■ions  des  adénoïdes.  Se  sert  de  la  cnrette  (..ermoxez  on  Btd 
mann.  Ne  fait  jamais  cette  opération  dans  son  c&binel  malt  m 
lement  à  l'hôpital  ou  au  domfciie  de  l'enfant.  Il  a  tu  dans  4  n 
des  hémorrhagies  sérieuses.  Arrêt  par  le  tamponnement  d'aprt 
Escal. 

Ztillingis.  —  Pas  iTouvre- bouche.  S'oppose  à  la  trachéotoni 
préalable  chez  les  rachitiques.  Z.  doute  qu'il  soit  poisible  d'eu 
miner  le  cavum  des  nourrissons  par  le  toucher  digital. 

N*vtiATtL.  —  FibromatoM  diffuse  dà  larju  et  de  It  tnék 
Gntiriaon  par  iraohëotomie  et  laryngo-fiMnie. 


laOIS  COHTIIBUIIOKS  A  LA   OUSSTION  DU   TBAITmiNT    CBIRUieiCAL  H 
LA  LEPTO -M BN INCITE  SUPPUBËB  d'ORIOINB  OnQUB  OU   HASALI- 

A.  Ceber  die  chimrgiBche  Behandlnng  der  otogoaen  eitrigas  O 
rebroBpinal  Heniagitis  (Du  traUemtnl  chirurgicAl  df  U  ni- 
ningile  cirébro-tpinale,  tuppurée,  d'origine  otiqae),  fit  l( 
Prof.  E.  P.  Fribdbicu  (de  Kiel),  {DeuUch.  mediz.  Woc/ieiudir-, 
4  août  leOi,  p.  US7.) 

Quelque  peu  théoriquement,  à  notre  s«n»,  P.  sépan  let  hitt 
dé  lepto- méningite  suppurée,  olique,  en  tteux  caléftories: 

Ceux  du  premier  groupe,  après  s'élre  annoncés  par  une  cMrt* 
période  prodromique  mâttjnée  par  de  la  céphalée,  de  Jat«p«*' 
d^s  nausées  et  des  vontissemcuis,  laisseraient  bwnMi  éclaW''' 
manifestations  d'une  infection  générale  de  l'espace  »Uf-VKl>- 
noïdien:  tempérHlare  élevée,  somnolence,  délire,  raidesrA!'' 
nuque,  spasmes,  contractures  cloniques,  etc... 

Les  faits  du  second  groupe  se  caractériseraient  par  nn  déW 
moins  tapageur  et  une  marche  plus  lente.  Le  senaoriAin  ^ 
meurerait  longtemps,  presque  jusqu'à  l'eiitus,  inlwct.  Le  n*l» 
continuerait  de  s'aKmenter,  tandis  qoe  ses  Fenctiot»  inte^iMli 
et  vésicales  resteraient  normales,  la  fièvre  ne  s'exprimanit  f 
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des  poussées  thermiques  modérées.  Ce  qui  dominerait  dans 
le  tabJenu  symptpmatiqiie,  ce  serait  un  état  d'opisthotouos  avec 
raideur  kicomplèle  de  la  nuque. 

Au  premier  groupe-  correspondrait  anatomiquement  une  sup- 
puralion  intrararacluioidienne  diffuse,  occupant  aussi  bien  la 
convexité  que  la  base  des  hémisphères  cérébraux  et  se  prolon- 
geaut  autour  de  la  moelle  épinière. 

Cette  forme,  d'après  les  constatations  nécropsiques  de  Fauteur, 
serait  habituellement  la  eonséquenee  de  suppurations  labyrin- 
thiques  qui  rapi^eeient,  par  Tiotermédiaire  de  Taqueduc  du 
liroa^n  et  le  conduit  auditif  interne,  peuvent  déverser  dans 
l'espace  soua-araehnoîdien  une  grande  proportion  de  germes  in« 
factieux. 

Dans  les^  faits  du  second  groupe,  au  contraire,  il  s'agirait  d'une 
sorte  de  phlegmon  de  Télage  inférieur  du  crâne,  avec  participation 
des  ventricules  et  de  Tespace  sous-araehooldien  péri-spinal  et 
intégrité  de  la  convexité  des  hémisphères.  Cette  forme,  dont  la 
caractéristique  est  la  limitation  de  Tinfection  méningée,  serait 
consécutive  aux  otorrhées  chronique^  généralement  accompagnées 
de  cholestéatome,  engendrant  one  ostéite  à  marche  lente  qui  peu 
h  peu  perfore  la  lame  crânienne  interne  et  inaugure  Tinfection 
in tra* crânienne  par  un  abcès  ezlra-dural. 

Quand,  de  l'espace  extra-dural  Tinfection  gagne  l'espace  sous- 
arachnoîdien,  celui-ci  aurait  le  temps  de  se  protéger  par  un 
travail  adhésif,  circonscrivant  la  lepto- méningite  initiale. 

F.  compare  ces  foyers  de  lepto-méningite  limités  aux  foyers 
également  limités  de  péritonite  engeudrés  par  certaines  appen- 
dicites, et  il  s'atlache  à  montrer  que  cette  limitation  n'est  bien 
souvent  que  temporaire  et  que  le  malade  qui  en  est  porteur  est 
toujours  sous  le  coup  d*une  généralisation  possible. 

Parfois  cette  généralisation  serait  précédée  de  poussées  de  mé- 
ningite séreuse,  s'ezprimaot  cliniquement  par  une  ascension 
fébrile  élevée  et  par  la  raideur  de  la  nuque  et  pouvant  être  diag- 
nostiquée avec  plus  de  précision  par  les  résultats  de  la  ponction 
lombaire. 

D'après  l'auteur,  tant  que  la  suppuration  intra-arachnpldienne 
n'a  pas  gagné  la  convexité  des  hémisphères,  elle  peut  être  jus- 
ticiable du  mode  d'intervention  qui  fait  l'objet  de  son  travail- 
Cette  intervention  comprend,  indépendamment  de  l'ouverture 
du  foyer  osseux  originel  et  de  l'incision  de  la  dure-mère  crânienne» 
une  large  contre-ouverture  pratiquée  à  la  partie  inférieure  de  la 
dure-mj^re  spinale,  après  lamineetomie  vertébrale. 
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Pour  ce  deuxième  acte  opératoire  (auquel  F.  conseille  d'aiUeon 
de  ne  recourir  que  dans  le  cas  où  la  ponction  lombaire  répétée 
n'aurait  procuré  au  malade  qu'un  soulagement  transitoire  et 
aurait  révélé  la  présence  dans  le  liquide  de  leucocytes  avec  ov 
sans  bactéries),  une  incision  est  pratiquée  sur  la  ligne  médiane, 
marquant  la  série  des  apophyses  épineuses  lombaires,  et  tes 
masses  musculaires  sont  refoulées  de  chaque  côté,  de  façoaà 
mettre  à  nu  les  lames  vertébrales.  Au  besoin  quelques  apophyies 
épineuses  sont  réséquées  à  la  pince  gouge  pour  donner  du  joDr, 
puis  les  lames  de  la  quatrième  lombaire  sont,  à  leur  tour,  excisées. 
Le  sac  durai  se  montre  alors  turgescent  sous  la  pression  du  liquide 
qui  le  distend,  et  l'on  a  soin  de  ne  l'inciser  que  lentement,  en 
modérant  l'issue  du  liquide  au  moyen  d'un  tampon,  afin  de  pré- 
venir les  effets  dangereux,  possibles,  d'une  trop  brusque  décom- 
pression des  centres  nerveux. 

Telle  est  la  technique  de  l'auteur.  Passons  maintenant  i  s^ 
résultats  pratiques.  Ils  ne  sont  pas  précisément  eocourageants  : 
les  deux  seules  malades,  auxquels  F.  ait  appliqué  sa  méthode, 
ont  succombé  au  bout  de  deux  jours. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  début  de  méningite  à 
forme  baso  cérébrospinale  (sensorium  peu  affecté,  opistbotoDOS 
avec  forte  raideur  de  la  nuque),  chez  un  jeune  homme  otorrhéiqoe. 

L'opération  crânienne  d'abord  pratiquée  révéla  un  cholestéatome 
avec  abcès  extra-durat,  du  côté  droit.  A  la  ponction  lombaire^ 
liquide  épais,  purulent,  verdâtre,  semblable  au  pus  extra-doral. 

Secondairement,  large  ouverture  de  la  partie  inférieure  de  la 
dure-mère  lombaire  donnant  issue  à  une  grande  quantité  de  pus 
épais  et  fétide.  Mort,  deux  jours  plus  lard. 

Dans  le  second  cas,  enfant  souffrant  depuis  longtemps  d'otorrhée 
fétide,  présentant,  lors  du  premier  examen,  le  tableau  suivant: 
vomissements,  fièvre,  torpeur,  délire  et  céphalée. 

L'opération  crânienne  révéla  une  dure-mère  infiltrée  de  pas  et 
friable  et  sous  elle  un  vaste  abcès  du  lobe  temporo-sphénoïdai. 

Consécutivement,  chute  de  la  température,  délente  dessyroptôme5 
méningés,  alimentation  liquide  ;  pas  dMnconlinence  de  rarioe  ni 
des  matières.  Abondante  suppuration  fétide  de  l'abcès  cérébral. 

La  ponction  lombaire  pratiquée  en  raison  de  rapparilioD 
d'opisthotonos  et  de  raideur  de  la  nuque,  le  sensorium  demeu- 
rant intact,  donna  un  liquide  sous  forte  pression,  légèrement 
trouble  et  renfermant,  avec  des  streptocoques  peu  abondants, 
des  leucocytes  mono  et  polynucléaires.  Cependant  l'écoulement 
se  faisant  par  la  fistule  cérébrale  était  devenu  progressivement 
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plus  séreux.  Quelques  Jours  après,  le  même  écoulement  s*étant 
montré  plus  trouble  et  mêlé  de  grumeaux,  l'auteur  en  conclut 
que  Fabcès  cérébral  s*était  ouvert  daus  les  ventricules  et  commu- 
niquait avec  l'espace  sous-arachnoidien.  Le  sensorium  demeurant 
toujours  intact,  tandis  que  domine  Topisthotonos  avec  exaltation 
des  réflexes,  F.  décida  l'ouverture  du  canal  spinal. 

Auparavant,  une  seconde  ponction  lombaire  donnant  issue  à  du 
liquide  trouble  semblable  à  celui  qui  s'écoulait  de  la  fistule  céré- 
brale avait  établi  l'extension  de  la  suppuration  à  Tarachnoïde 
spinale. 

Cette  dernière  fut  ouverte  par  résection  des  lames  de  la  quatrième 
vertèbre  lombaire,  et  Ton  donna  issue  à  une  grande  quantité  de 
liquide  trouble  et  floconneux.  Consécutivement  à  cette  opération, 
il  y  eut  d'abord  une  légère  diminution  de  la  raideur  de  la  nuque, 
mais,  deux  jours  plus  tard,  la  mort  se  produisait  au  milieu  de 
symptômes  de  paralysie  respiratoire. 

Dans  ces  deux  cas  l'autopsie  révéla  une  suppuration  aracbnoldc 
pie-mérienne  au  niveau  de  la  protubérance,  du  cervelet,  des  ven- 
tricules et  autour  de  la  moelle,  tandis  que  la  convexité  des 
hémisphères  n'était  que  peu  atteinte  (gering  betroCTen)  chez  le 
premier  sujet,  et  ne  présentait  chez  le  second  que  des  taches 
troubles,  mates,  contrastant  avec  les  surfaces  brillantes  environ- 
nantes (stellenweise  eine  rauchige  Trttbung  der  weichen  Haute 
bei  spiegelnder  Oberflftche.) 

Il  existai t«  en  outre,  dans  le  second  cas,  un  vaste  abcès  du 
temporal,  ouvert,  ainsi  que  la  chose  avait  été  diagnostiquée,  dans 
le  prolongement  postérieur  du  ventricule  latéral. 

F.  ne  croit  pas  devoir  rendre  sa  méthode  opératoire  responsable 
de  ce  double  échec.  Il  attribue  surtout  celui-ci  au  fait  que,  ni 
<^hez  l'un,  ni  chez  l'autre  de  ses  deux  malades,  l'intervention  ne 
fut  suffîsamment  hâtive,  faute  d'un  diagnostic  assez  précoce.  Plus 
loin  cependant  il  veut  bien  admettre  que  le  dessèchement  des 
tissas  résultant  de  l'évacuation  abondante  du  liquide  cérébro- 
spinal a  bien  pu  contribuer  au  dénoûment  fatal,  et  il  propose 
théoriquement  de  remédier  à  ce  grave  inconvénient  en  appliquant 
aux  opérés  les  expériences  de  Gordero  qui  aurait  réussi  à  injecter 
dans  l'espace  sousarachnoîdien  de  10  à  40  centimètres  cubes  de 
solution  saline  physiologique,  et  de  pratiquer  ainsi  un  véritable 
lavage  de  la  région  infectée. 

Nous  venons  d'analyser  le  plus  fldèlement  possible  ce  travail 
quelque  peu  diffus,  où  les  considérations  théoriques  nous  paraissent 
l'emporter  notablement  sur  les  faits  cliniques. 
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Nous  nous  permetirons  de  lui  présenter  quelques  obsenalioiii. 

D*abord  sa  division  des  méningiles  en.  laéniagiles  généralisées 
à  marobe  rapide  et  ODéningiies  à  marche  lente  limitées  à  l'étage 
crânien  postérieur»  aux  veotriauies,  et  à  Tespace  peri-rspinai  noat 
semble  bien  artiflciellwDeDt  tranché»  Môme  dans  le^  deux  faits 
sus-mentionués,  rejLameR  néctfosçopique  ne  mootra  pas  lacon- 
Tozité  des  hémisphères  parfaitement  indemne.  11  eût  été  bon,  en 
outre,  que  les  taches  troubles  signalées  sur  cette  convexité  fassent 
soumises  à  des  examens  hislologiques  et  à  des  rechat:hes  b^- 
tériologiques. 

Nous  serions  également  tenté  de  nous  plaindre  du  peu  d'aide 
demandé  par  Tauteur  à  cetle  môme  bactériologie  pour  ses  appré- 
clalions  pronostiques  et  inlerventionoelles. 

Il  n*est  question,  en  eSeij  de  recherches  microhiennes  que  pour 
le  second  opéré»  et  c'est  la  pré^enoe  de  strepU>coques  qui  fat 
révélée  dans  ce  cas.  Or,  il  parait  bien  établi  aujourd'hui  qae  la 
méningite  à  streptocoques  est  la  plus  difficile  à  guérir.  Nous  oe 
croyons  môme  pas  qu'il  existe  un  seul  cas  bien  avéré  de  guérisoo 
de  cette  forme.  Peutrôtre  estrce  là  la  cause  de  Técbec  de  Tauleur 
et  eût-il  été  plus  heureux  en  face  d'une  méningite  à  dipJoooqoes 
ou  à  staphylocoques.  MaiSi  ainsi  que  nous  allons  Je  voir  plus  loiOf 
il  s'agit  lii  de  formes  qui  peuvent  guérir  par  des  méthodes  opéta* 
toires  moins  graves  et  moins  laborieuses  :  les  pooctioas  loiuhaires 
combinées  soit  à  la  simple  désinfection  du  foyer  osseux»  soil  à 
Touverture  de  la  dure-mère.  G*est  à  celle-ci  que  nous  nous  seotirioos 
porté  à  recourir  à  Paveuir^  dans  des  cas  semblables.  Quent  à  i'opé^ 
ration  proposée  par  F. ,  elle  eût  été  la  bienvenue  dans  Je  monde 
chirurgical,  si  elle  avait  pu  donaer  la  guérisoo  de  ces  méoûi^^^ 
slroplococciques  qui  out  jusqu'ici  déOé  toutes  les  tentaiives  opé- 
ratoires, mais  encore  eût-il  été  indispensable  que  l'auteur  Tappi^i^' 
sur  un  succès.  Or,  sur  deux  opérés  il  compte  deux  morts  !  Es 
vérité,  cela  est  trop  peu  encourageant. 

B.  Die  Heilbarkeit  der  otogenen  eitrigea  mevingitia*  mit  boaoiL' 
darer  Berûcksichtigoag  der  dingnostinch^  o^d  ttouipeutisdidft 
Bedentong  der  LiUB2)alpimetio9  (De  U  c^rabUUé  de  U  méfdngii* 
purulente  olique,  avec  considération  ^péGia^e  de  U  valeur  di^ 
no$Uque  et  thérapeutique  de  fo  ponction  lombuire),  par  le  D' Yosiw 
(de  Kœnigsberg)  (vingt-neuvième  année  de?  Annalet  de  U  Ch»' 
rite  de  Berlin,) 

L'auteur  commence  par  établir  la  corabtlité  des  diverses  espèoai 
de  méningite  suppurée. 
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Pour  ce  qui  est  de  la  méoingiie  Iramiiatâqve,  la  goértson 
n'aarait  M  obteat»  jfMqa'id  que  dans  le»  formes  limitées  et, 
d'afirés  Von  Bergmann,  dans  les  formes  à  staphylocoques.  Notons 
l>ten  ce  dernier  point  sur  lequel  noua  rcTiendrons  plus  loin,  notre 
propre  expérience  et  celle  de  certains  de  nos  collègues  parisiens 
nous  ayant  conduit  à  une  conclusion  semblable,  quant  au  pro- 
nostic de  méningites  d'origine  différente. 

La  méningite  tuberculeuse  elle-même  peut  guérir;  elle  peut 
roéme  guérir  spontanément,  témoins  les  cas  dont  la  guérison  fut 
anatomiquement  démontrée,  plusieurs  années  plus  tard,  à  l'occa- 
sion d'une  récidive  ou  d'une  maladie  différente.  Plus  récemment, 
dans  quatre  cas,  le  diagnostic  aurait  été  confirmé  par  la  consta- 
tation de  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  le  liquide  extrait 
par  la  ponction  lombaire. 

Yoss  nous  donne  plus  loin  Tobsierration  détaillée  d'un  malade 
spontanément'  gtaéri,  après  avoir  présenté,  dans  le  cours  d'une 
otorrhée  chronique,  un  tableau  méningilique  caractéristique,  y 
compris  une  torpeur  (^nommenheit)  prononcée,  de  l'opisthotonos 
et  une  raideur  douloureuse  de  la  nuque.  Ce  n'est  qu'après  la  dis- 
parition des  symptômes  cérébraux  que  fut  pratiquée  l'opéraltou 
de  révidement  petro-mastoldien  qui  amena  l'extraction  d'un 
séquestre  du  limaçon.  L'examen  du  liquide  extrait  avant  cette 
opération  par  ponction  lombaire  avait  donné  un  résultat  négatif. 
Il  ne  s*en  appuie  pas  moins  sur  l'atteinte  du  sensorium  constatée 
chez  son  malade  pour  émettre  la  supposition,  qu'il  s'est  agi  là 
d'un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  supporée  diffuse. 

A  llnstar  d'Oppenheim,  en  effet,  il  considère  la  somnolence, 
dans  le  cours  d'accidents  méningiUques,  comme  la  marque  clini- 
que de  l'extension  de  l'infection  à  la  convexité  des  hémisphères, 
en  sorte  que,  quand  ce  signe  existe  avec  la  raideur  douloureuse 
spinale  et  des  troubles  des  fonctions  intestinales  et  vésicales,  le 
tableau  de  la  méningite  cérébro-spinale  généralisée  se  trouve 
constitué  ;  et  il  se  rallie  à  la  division  de  Friedrich  mentionnée 
plus  haut,  distinguant  deux  formes  de  méningite  :  l'une  à  évolu- 
tion rapide,  caractérisée  par  la  fièvre  intense,  la  torpeur  intellec- 
tuelle, la  raideur  spinale,  les  spasmes  toniques  et  cloniques,  les 
troubles  intestinaux  et  vésicaux  et  correspondant  à  la  diffusion 
totale  de  l'infection  méningée  ;  l'autre  affectant  une  évolution  plus 
lente,  accompagnée  d'une  fièvre  modérée,  respectant  le  sensorium, 
l'appétit  et  les  fonctions  vésicales  et  intestinales,  mais  présentant 
un  fort  opisthotonos  et  une  légère  raideur  de  la  nuque  et  carac- 
térisée anatomiquement  par  un  véritable  phlegmon  de  l'étage 
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postérieur  du  crâne,  arec  participation  des  ventricules  et  du  sac 
arachaofdien  spinal,  la  convexité  des  hémisphôres  demeurant  in- 
demne. 

Nous  avons  déjà  montré  plus  haut  combien  imparfaitemeat 
cette  division  (trop  tranchée  pour  ne  pas  être  artificielle)  se  trou- 
vait justifiée  par  les  deux  autopsies  de  Friedrich.  Quant  à  Téqua* 
tion  posée  par  Tauteur,  à  la  suite  d'Oppenheim  et  de  Friedridi, 
entre  la  somnolence  et  Textension  de  l'infection  méningée  k  la 
convexité  des  hémisphères,  nous  lui  opposerons,  sans  plus  tarder, 
le  fait  présenté  par  nous  cette  année  même  (1905)  à  la  réunion 
de  la  Société  otolaryngologique  belge  tenue  à  Liège,  et  reproduit 
in-exienso  dans  le  n*  9  de  la  Presse  oto^laryngologique  de  cette 
mémo  année,  où  nous  voyons  un  homme  présenter  une  intégrité 
absolue  et  ininterrompue  de  son  sensorium,  alors  que  le  liquide 
recueilli  sous  la  dure-mère  de  sa  région  fronto-pariéUde  se  mon- 
tra purulent  et  révéla  à  Texamen  bactériologique  la  présence  du 
staphylocoque. 

Dans  une  deuxième  observation  de  l'auteur,  concernant  un 
homme  de  24  ans,  survient,  dans  le  cours  d'une  otite  moyenne 
suppurée  aigué.  un  ensemble  de  symptômes  méningitîques  (dou- 
leurs dans  la  tète,  la  nuque,  le  dos,  le  coccyx  et  les  membres, 
hyperesthésie  générale,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kemig, 
exagération  du  réflexe  pateilaire,  herpès  labial,  congestion  pa- 
pillaire  légère,  lenteur  du  pouls,  constipation,  enfin  légère  atteinte 
du  sensorium).  Douze  ponctions  lombaires  successivement  prati- 
quées, donnent  un  liquide  sous  forte  pression,  trouble,  tenant  en 
suspension  des  flocons  blanchâtres.  Par  centrifugation,  culot  puru- 
lent. Nombreux  polynucléaires,  moins  nombreux  mononucléaires, 
diplocoques.  Par  culture  on  obtient  des  diplocoques  encapsulés  de 
Frânkel.  Plusieurs  souris  inoculées  résistent.  Donc  virulence  faible. 
D'ailleurs  guérison. 

Plus  loin  l'auteur  étudie  Tinfluence  de  l'espèce  microbienne  sur 
le  pronostic  de  la  méningite. 

Sur  quinze  points  rassemblés  par  lui  de  guérison  spontanée 
ou  post-opératoire  de  cette  affection,  dix  fois  le  liquide  céphalo- 
rachidien  renferma  des  diplocoques,  trois  fois  des  staphylocoques, 
une  fois  on  constata  la  présence  d'un  microbe  ressemblant  au  coli- 
bacille. Le  quinzième  fait  est  douteux. 

Qu'il  nous  soit  permis  d'ajouter  à  cette  statistique  deux  autres 
faits  de  guérison  post-opératoire  où  l'examen  du  liquide  révéla  la 
présence  du  staphylocoque.  L'un  n'est  autre  que  celui  traité  pa^ 
nous  que  nous  avons  cité  plus  haut.  Le  seoond  nous  a  été  obli- 
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geamment  communiqué  par  nos   amis  Bourgeois  et  Bellin  qui  se 
proposent  de  le  publier  prochainement. 

Dans  tous  les  cas»  ce  que  l'auteur  fait  ressortir  c*est  qu'il  n'existe 
pas  jusqu'ici  de  fait  avéré  de  guérison  d'une  méningite  à  strepto- 
coques. 

n  pense  justement,  qu'indépendamment  de  cette  influence  de 
l'espèce  microbienne  sur  le  pronostic,  il  j  a  lieu  de  tenir  compte 
de  la  résistance  individuelle,  et  aussi  (pourrait-il  ajouter  en  s'ap- 
puyant  sur  d'autres  faits  relatés  par  lui  et  dont  il  sera  question 
plus  loin)  de  la  virulence  variable  d'une  même  espèce  micro- 
bienne. 

Nous  arrivons  à  la  partie  la  plus  importante  du  travail  de  V., 
celle  où  il  étudie  la  valeur  clinique  de  la  ponction  lombaire,  et 
tout  particulièrement  de  l'examen  du  liquide  extrait,  en  tant  qae 
moyen  d'appréciation  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic. 

Un  premier  point  que  l'auteur  s'applique  à  établir,  c'est  que  la 
présence  de  leucocytes  dans  le  liquide  n  entraîne  pas  Vexistence 
d*une  méningite  suppurée, 

A  l'appui  de  son  dire  il  cite  un  cas  publié  par  Schulze  où  la 
ponction  lombaire  pratiquée  dans  le  cours  d'une  pyémie  d'origine 
otique  donna  un  liquide  contenant  des  leucocytes  mais  point  de 
bactéries.  Les  symptômes  fébriles  et  cérébraux  disparurent  après 
l'opération  sinusienne  et  la  ligature  de  la  jugulaire.  Or,  la  pie- 
mère  cérébelleuse  dénudée  au  cours  de  l'opération  ne  montra  pas 
traces  d'inflammation. 

V.  cite  un  cas  analogue  dû  à  Grossmann,  mais  qui  se  termina 
par  la  mort.  Ici,  tableau  n^éningitique  grave  caractéristique  (som- 
nolence, raideur  de  la  nuque,  température  élevée).  Le  liquide  ex- 
trait par  ponction  lombaire  était  troublé  par  des  leucocytes,  mais 
sans  bactéries.  A  l'autopsie,  à  part  une  légère  hypérbémie  des 
circonvolutions,  on  ne  découvrit  pas  de  lésions  méningées  ni  en- 
céphaliques. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  celte  dernière  affirmation  est 
fondée  sur  le  simple  aspect  macroscopique  de  la  surface  des  cir- 
convolutions, auquel  cas  elle  serait  sans  valeur.  Rappelons  en  ef- 
fet une  communication  faite  par  nous  en  1902  à  la  Société  fran- 
çaise d^otologie  et  concernant  un  homme  qui  succomba  à  la  suite 
d'une  opération  radicale  de  suppuration  frontale  avec  les  signes 
d'une  méningite  générale  sur^aiguê. 

L'ouverture  précoce  de  la  dure-mère,  au  voisinage  du  foyer  fron- 
tal, ne  révéla  pas  non  plus  de  pus  sous  cette  membrane,  et  le  li- 
quide arachnoïdien  n'avait  pas  Taspect  purulent  ;  ce  qui  n'empéi- 
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cha  pas  Texamen  bactériologique  d*y  révéler  la  ,pré^epce  dTaboa- 
dants  streptocoques.  Le  f^it  est  que  dans  ces  cas  suraigus.le  pus 
n'a  pas  toujours  le  ten^ps  de  se  former»  ou  du  maios  d'acqaérir 
Taspect  permettant  de  le  reconnaître  macroscopiquemeot.  Quasi 
à  la  coutradictiou  apparente  entre  le  liquide  clair  dans  le  ccàoeel 
purulentL  épais  autour  de  la  moelle,  elle  nous,  parait.  fadleflieBt 
ezplicabli^  par  le  fait  de  l'accumulation  d^s. leucocytes  à  ia  partie 
inférieure  du  rachis  sous  UiuQuence  de  la  décUvité. 

Nous  acceiptoos  toutefois  la  conclusion  priU4q«ie  émise  piar  1>.«- 
teur  et  qui  se  trouve  conlirmée  par  d'auires  Caits  .pQr^  i 
notre  counaissanca  :  Que  la  présence  de  leucocytes  mono^au  jh^j^- 
nucléaires  dans  te  Uq^aide  extrait  par  ponction  lombaire /ke^Mof fit 
pas  pour  établir  le  di^ffm^Uic  de  méningite  tuppurée.  di/jfu9e,  alors 
même  que  le  malade  a  préêtÊiUé  le  tableau  symptoinaUqae^  dit 
classique  de  la  méningite, 

Faudra-t-il  alors»  à  fezemple  de  SlraèilBianu,  de  Fleischmtnn, 
de  Schulze,  de  Sokolowski^  exiger  comme  fmmiiiio  sine, gua  mu 
de  ce  diagnostic  la  présence  de  bactéries  daos  lalyiaide  retiré 
par  ponction  lombaire. 

Nous  avions,  pour  notre  propre  compte,  considéré  jua^leî  la 
preuve  ainsi  faite  comme  péremptoire. 
Or,  il  paraîtrait  qu'il  y  a  là  encore  une  illusion  à,|^^rdre. 
D'abord  il  résulterait  des  faits  de  Hinsburg,  de  Grossmana  et  de 
Voss  que  la  présence  de  bactéries  dans  le  liquide  lombaire  cbes 
des  malades  présentant  le  tableau  symptomatique  de  la  méningiie 
n'implique  pas  du  tout  Vexisience  d*une  méningite  diffuse^  mais 
qu'elle  peut  être  due  A  des  lésions  méningiliques  ciroonscriiet^  oa 
tout  au  moins  prédominant  sur  certains  points. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  la  présence  de  bactéries  dans  le  liquide 
rachidien  n'aurait  même  pas  toujours  cette  signification,  et  Yoss 
nous  rappelle  les  faits  de  Heuhaer  et  de  JStadelmann,  dans  las- 
quels,  sous  Vinfluenàe  d'une  thrombo-phlébite  suppurée,  il  se  pro- 
duirait  un  passage  de  bactéries  dans  la  circulation  samguine  et  de 
là  dans  V espace  sous^arachnoîdien,  sans  que  cela  entraîne  fatale- 
ment Vinfection  méningée,  puisque   l'auteur   a  vu  des  malades 
guérir  dans  ces  conditions,  ce  quUl  explique  par  l'bypolhèse,  que 
les  germes  en  question  auraient  perdu  la  virulence  nécessaire 
pour  infecter  les  méninges. 

Voss  fait  remarquer  à  ce  propos  que,  si  la  .valeur  diagnostique 
de  la  ponction  lombaire  se  trouve  dimiouée  par  là,  quant  it  la  re- 
cherche de  la  méningite,  elle  se  trouve  partiellement  tejifgnée  eo 
laveur  de  la  (hromho-phlébite  suppurée.  II  résulterait,  en  effet, 
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des  recherches  de  l'auteur  que,  dans  yprès  (Pun  quart  des  cas  de 
eette  dernière  ^uffMtion  non  eompUguée  de  méningite,  U  liquide 
esstraii  par  ponction  lombaire  contiendrait  des  bactéries. 

Mais  voici  qui  diinîmie  encore  la  valeur  diagnoelîqne  altribuée 
jssqu'iei  à  la  ponotion  ■  lombaire.  Voes  nous  relate  en  efiel  1  ob- 
Serv^iioa  de  deux  malades  dout  le  liquide  lombaire  renfermait 
t/M  bactéries,  alors  quHl  n'existait  chez  eux  ni  thrombo-phlébite^ 
ni  Usions  méningées. 

Dans  le  [>remierca8,'il-s'agi68ait  d'une  infection  générale  à  pneu- 
moeoques,  d'origine  :pulmonaire  et  Auriculaire.  L*autopsie  neper- 
iBil  de  découvrir  ni  méningite  ni  thrombo-*phlébite. 

Dans  le  second,  nous  voyons  une  enfant  de  8  ans  présenter, 
dans  le  décours  d'une  scarlatine  grave,  une  otite  suppurée  com- 
pliquée de  mastoïdite  et  d'oedème  de  toute  la  moitié  correspon- 
dante du  crâne.  Ce  dernier  signe  incita  à  une  ponction  lombaire 
-qui  donna  un  liquide  sous  faible  pression,  coûte nanl  surtout  des 
globilles  rouges,  mais  peu  de  leucocytes  et  quelques  dtplocoques 
et  streptocoques  en  courtes  chaînes,  clairsemés. 

L'opération  petro-^mastoldienne  étendue  à  la- région  do  Técaille 
du  iemp^fâl  montra  que  TcBdène  observé  était  dû  à  de  Postéiie 
fongueuse  «de  '  cet  •  os  ;  mais  l'enfant  •  guérit  sans  avoir •  présenté  le 
moindre  signe  de  méningite  ni  de  thromho*phlébile. 

•  L'auteur  altribite  la  présence  ■  des  bactéries  dans  le  Mquide  ra- 
cbidien  à  Kinfectien  soarlatineuse  génératrice  de  Totite. 

Suii  la  relation  de  trois  faits  cliniques  qui  se  terminèrent  par  la 
gorérison  après  apparition  de  symptômes  autorisant  fortement  la 
ptésomption,  qu'il  y  avait  eu  infection  iiitra-cranienne  et  très 
vraisemMablemedt  un  foyer  limité  de  méningite,  et  après  que  la 
ponction  lombaire  eut  donné  issue  à  un  liquide  renfermant  des 
diplocoques. 

Bn  voici  le  résumé  : 

Premier  fait»  Femme  de  31  ans.  Dans  le  déoours  d'une  thrombo* 
phlébite,symptôme9  méningitiques,etnotammentpara1yste  desdeux 
moteurs  oculaires  externes,  guérison.  Le  liquide  retiré  par  ponc- 
tion fomi>air0  contenait  des  diplocoques,  mais  point  de  leucocytes. 

interprétatvnn  de  l'auteur  :  Il  se  serait  agi  là  d'un  foyer  mé- 
ningiliqiie  limité  à  la  région  de  la  pointe  de  la  pyramide  pé- 
treose  ;  et  l'auteur  invoque  à  l'appui  de«  cette  opinion  la  névral- 
gfe  intense  du  trijumeauiqui' marqua  le  début  des  accidents. 

■Deiuxième  fait,  -r-  Dans  le  cours  d'une  otorrhée- chronique,  ap- 
parition répétée,  à  plusieurs  mois  d^intervalle,  de  symptômes  mé- 
ningitiques,  notamment  de  névrite  optique. 
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La  poDClioD  lombaire  doone  issue  à  du  liquide  clair,  soui  forte 
pression,  sans  leucocytes,  mais  avec  de  nombreux  mono-et  di- 
plocoques.  Guérison. 

Interprétation  de  l'auteur  :  il  se  serait  agi  là  de  poussées  suc- 
cessives de  méningite  séreuse  autour  d'un  foyer  circonscrit.  La 
présence  de  bactéries  dans  le  liquide  rachidien  ne  lui  parait  pas 
exclure  l'hypothèse  de  la  méningite  séreuse.  Avec  Klempwer  il 
pense  que  la  nature  et  l'aspect  do  liquide  dépendent  du  degré  ds 
-virulence  des  germes,  Lévi  ayant  démontré  que  les  diverses  es- 
pèces microbiennes  peuvent,  suivant  ce  degré  de  virulence,  pro- 
duire des  épanchements  intra-méningés,  d'aspect  séreux  on  pora- 
lent. 

Troisième  fait.  Dans  le  cours  d'une  double  otite  suppurée  com- 
pliquée de  double  mastoïdite,  apparition  de  ûèvre  avec  température 
élevée  qui  céda  à  la  paracentèse  et  à  l'ouverture  mastoïdienne 
pratiquée  d'un  côté,  puis  reparut  à  la  suite  de  l'ouverture  mas- 
toïdienne pratiquée  de  l'autre  côté  et  tomba  définitivement  con- 
sécutivement à  une  ponction  lombaire.  Gelle--ci  donna  on  liquide 
sous  forte  pression  dont  l'examen  microscopique  fut  négatif  ;  mab 
par  culture  on  réussit  à  isoler  des  diplocoques  encapsulés,  et 
l'on  obtint  un  résultat  semblable  par  culture  d'une  prise  de  sang 
provenant  de  la  veine  médiane. 

Interprétation  de  l'auteur  :  là  aussi  il  se  serait  agi  d'une  mé- 
ningite séreuse  qui  n'aurait  eu  que  Phyperthermie  pour  manifesta- 
tion clinique.  Les  bactéries  auraient  passé  directement  du  sang 
dans  l'espace  sous-arachnoidien.  Tout  en  ayant  eu  une  virulence 
supérieure  à  celle  du  cas  précédent,  à  en  juger  par  la  fièvre,  elles 
n'en  auraient  pas  eu  une  suffisante  pour  engendrer  une  méningite 
suppurée. 

Plus  loin  Voss  nous  donne,  par  l'exposé  d'un  autre  fait  clini- 
que, une  nouvelle  preuve  de  cette  impuissance  des  bactéries,  dans 
certaines  conditions  de  virulence  spontanément  atténuée,  à  pro- 
duire la  suppuration  méningée. 

Voici  ce  fait  très  condensé  : 

Fillette  de  13  ans.  A  la  suite  d'une  otite  aigué,  quelques  symp- 
tômes méningitiformes.  Ponction  lombaire  donne  liquide  renfer- 
mant leucocytes  et  diplocoques.  L'ouverture  de  l'antre  n'y  révèle 
que  des  lésions  insignifiantes.  De  même  pas  de  lésions  osseuses  à 
l'évidement  petro-mastoldien  pratiqué  ensuite.  Ultérieurement,  eu 
présence  de  vertige  spécial  et  de  symptômes  de  parésie  et  d'ataxie 
musculaire,  on  soupçonne  un  abcès  cérébelleux.  Ce  soupçon  est 
confirmé  opératoiremeul.  La  dure-mère  ayant  été  dénudée,  puis 
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incisée  en  arrière  du  sinus  latéral,  on  trouve  à  la  surface  du  cer- 
velet une  fistule  par  laquelle  Tabcès  cérébelleux  communique  avec 
l'espace  sous-arachnoldien  sans  avoir  produit  de  lésions  roéningi- 
tiques.  Â  l'examen  du  pus  cérébelleux,  mêmes  diplocoques  que 
dans  le  liquide  lombaire. 

D'autre  part,  des  souris  inoculées  avec  bouillon  de  culture  de- 
meurent  indemnes,  ce  qui  démontre  la  faiblesse  de  virulence  des 
germes  et  explique  comment  ceux-ci  avaient  pu,  de  Tabcôs  céré* 
l>elleux  passer  dans  l'espace  sous-arachnoldien  sans  l'infecter. 

Des  faits  qui  précèdent  l'auteur  conclut  :  que  la  présence  de 
haclérieê  dans  le  liquide  extrait  par  ponction  lombaire  n'est  pas 
du  toulf  comme  certains  le  croient^  synonyme  de  méningite  puru- 
lente^  diffuse^  qu'elle  peut  être  causée  par  des  foyers  méningitiques 
circonscrits,  qu'elle  peut  même  coexister  at^ec  des  méninges  in- 
tactes, qu*enfin  et  par  conséquent  elle  ne  constitue  pas  à  elle  seule 
une  contre- indication  opératoire. 

11  est  une  autre  éventualité  présentée  par  l'auteur  comme  étant 
de  nature  à  diminuer  la  valeur  diagnostique  de  la  ponction  lom- 
baire :  c'est  V interruption  de  la  communication  qui  existe  norma- 
lement entre  Vespace  sous-arachnotdien  basai  de  l'encéphale  et 
V espace  sous  arachnoïdien  spinal.  Cette  interruption  peut  être 
causée  par  des  adhérences  ou  par  des  tumeurs  ou  des  abcès  cé- 
rébelleux. 

Yoss  en  cite  un  exemple  où  elle  fut  la  conséquence  d'adhé- 
rences flbrineuses  méningitiques.  Des  symptômes  encéphaliques 
«'étant  montrés  dans  le  cours  d'une  otite  moyenne  suppurée,  on 
fit  une  tentative  de  ponction  lombaire  qui  ne  donna  que  quelques 
gouttes  de  liquide.  Celui-ci  ne  contenait  que  des  diplocoqqes, 
tandis  qu'on  trouva  des  streptocoques  dans  un  bouillon  de  culture 
provenant  du  sang.  Le  malade  ayant  succombé,  Tautopsie  révéla 
des  lésions  de  méningite  diffuse  suppurée,  et  montra  l'espace 
sous-arachnoldien  basai  isolé  de  l'espace  péri-spinal  par  des  adhé- 
rences fibrineuses. 

Plus  loin  Voss  aborde  la  question  de  la  conduite  à  tenir  en 
présence  de  signes  de  méningite,  et  il  cite  les  opinions  disparates 
exprimées  par  les  divers  auteurs  à  ce  propos,  notamment  celle 
de  Barth  qui  conseille  d'intervenir  dans  tous  les  cas,  par  la  raison 
que, si  la  situation  parait  désespérée,  le  malade  n'a  rien  à  perdre. 
Â  celte  manière  de  voir  Voss  objecte  que  l'intervention  n'est  pas 
toujours  inoffensive,  que  plus  d'une  fois  elle  a  notoirement  accé- 
léré l'exitus  letalis,  au  point  que  les  représentants  de  l'école  de 
Halle  ne  seraient  pas  éloignés  de  la  rejeter  systématiquement. 
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Quant  à  lai,  il  se  montre  disposé  à  interrenir  dans  les  fonna 
lentes,  accompagnées  de  rintégrité  du  sensorium,  comme  éianl 
celles  cfui  offrent  le  plus  de  chances  de  guêrison,  en  raison  de  k 
limitation  des  lésions. 

Nous  sommes  surpris  que  la  question  de  l'espèce  raicrobieone 
et  de  son  degré  de  virulence  parfaitement  détermtnable  par  les 
tentatives  d*inoculation  aux  animaux  ne  soit  pas  envisagée  daiis 
cette  partie  du  travail  de  l'auteur,  alors  qn^elIe  noas  ^mbie 
étroitement  liée  au  pronostic  et  aux  indications  opératoires  qn 
en  font  l'objet. 

Abordant  la  question  du  choix  de  Topératidn,  il  se  rallie  à  fe 
méthode  généralement  adoptée  consistant  à  pratiquer  avant  tout 
l'ouverture  an  traie  simple  ou  àttico-antrale. 

Tout  en  considérant  la  gouge  et  le  maillet  comme  rinstraraent 
de  choix,  dans  la  majorité  des  cas,  pour  Ton  vertu  re  de  Vos,  il 
parait  plus  disposé  à  recourir  à  la  fraise  mue  par  le  tour  élec- 
trique, en  cas  de  méningite  initiale  ou  menaçante,  notamment 
quand  existent  des  signes  de  labyrinthite  suppurée  on  de  ménin- 
gite localisée  et  que  l'on  est  autorisé  à  craindre  que  l'ébranle- 
ment produil  par  les  coups  de  maillet  ne  provoqué  la  diflFbsion  des 
lésions.  Quant  à  la  ponction  lombaire  considérée  comme  mode 
de  traitement  de  la  méningite,  il  s'en  proclame  nettement  par- 
tisan, puisqu'il  l'a  répétée  jusqu'à  douze  fois  chez  un  de  §es  m« 
lades,  et  qu'il  reconnaît  avoir  observé  généralement  ane  notable 
amélioration  consécutive  à  son  exécution.  Toutefois,  il  dte  quel- 
ques cas,  à  la  vérité  exceptionnels,  où  elle  a  été  suivie  d*one  aggra- 
vation marquée  de  l'état  du  sujet.  Voss  cite  à  ce  propos  plosieiin 
faits  observés  par  lui. 

Dans  un  cas,  la  ponction  pratiquée  tout  au  début  d*accidenls 
méningitiques  fut  suivie  d'un  coma  dont  le  mdade  né  se  réveilla 
pas.  Dans  un  second,  une  méningite  qoi  semblait  sommeiller  de- 
puis plusieurs  semaines  fut  comme  réveillée  par  la  ponction.  Pais 
les  accidents  s'apaisèrent,  et  le  malade  guérit. 

Dans  un  troisième  cas,  concernant  un  enfant  mort  d'Infection 
pnenmocoocique,  on  trouva  à  l'autopsie  une  hémorrhagle  hitra- 
arachnoldienne  de  la  pointe  du  lobe  teraporo-sphénoldal  droit  qœ 
l'auteur  suppose  avoir  été  produite  par  là  ponction  selon  le  méca- 
nisme ex  i?âciio,  et  cela  pour  la  raison  que  le  liquide  extrait  était 
forlement  teinté  de  sang.  Nous  nous  demandons  en  vérité  s'il  n'é^t 
pas  plus  simple  d'admettre  que  l'héroorrhagie  en  question  ait  été 
antérieure  à  la  ponction.  Comment  accepter  effectivement  Thvpo- 
thèse  que  l'épanchement  de  sang  produit  à  la  pointe  du  lobe  lem- 
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porat,  au  cdurâ  d'une  ponction  de  quelques  minules  au  plus  de 

«tarée,  ait  en  le  temps  de  gagner  rexlrémité  infét'ieure  de  l'axe  ra*' 

chidien? 

Si  au  moins  il  nous  était  dit  que  le  liquide  clsdr  au  début  de  la 

ponction  se  montra  ensuite  teinté  en  rouge,  Thypothèse  gagnerait 

en  yraisemblance. 

Pour  ce  qui  est  de  l'intervention  directe  sur  lé  foyer  méningé, 
avec  contre-ouverture  rachidienne  inféHeuré,  suivant  les  procédés 
proposés  par  Friedrich,  Krœnig,  Jacob  et  Cardero,  l'auteur  les 
repousse  comme  non  justifiés  encore  par  le  succès. 

En  attendant,  iJ  conseille  de  recourir  d'abord  à  Touverture  du 
foyer  osseux  combinée  avec  la  ponction  lombaire  répétée  au  be- 
soin, et,  dans  le  cas  de  persistance  ou  d'aggravation  des  accidents, 
l'ouverture  de  la  dure-mèfe  précédée  ou  non  de  la  ponction  explo^ 
ratfice  de  cette  membrane. 

CZur  operaiiven  âehandloilg  der  ôitrigenMeningilis.^  Du /raîf^-^ 
ment  opératoire  de  la  méningite  suppurée,  par  le  Prof.  V.  HiNs- 
BERG  (de  Breslau)  [Zeitschr.  fur  Ohrenheilk,,  ld05,  p.  261). 

Ce  travail  est  un  plaidoyer  en  faveur  de  l'ouverture  de  la  dote- 
mère  pratiquée,  autant  que  possible,  au  niveau  du  point  infecté 
des  méninfues  et  à  uûe  époque  aussi  voisine  que  possible  du  début 
des  acoidents. 

Hinsberg  montre  que  les  premiers  cas  de  guérisoii  de  foyers 
méningitlques  ont  été  des  cas  de  fracture  crânienne  compliqués 
de  déchirure  de  la  dure-môre,  et  que  c'est  cette  ouverture  trauma- 
lique  de  l'enveloppe  la  plus  extérieure  des  centres  nerveux  qui, 
permettant  le  drainage  ininterrompu  du  (byer,  a  entraîné  la  gué- 
rison.  C'est  en  transportant  ce  mécanisme  accidentel  dans  le  éo» 
maine  des  infections  méningées  d'origine  otique,  c'est-à-dire  en 
ouvrant  délibérément  la  dure-mère  contiguë  au  rocher  en  pré-* 
sence  de  symptômes  méningitiques  survenant  dans  le  cours 
d'otorriiéeS)  que  Mac-Ewen,  Jansen,  Luc^i  ont  obtenu  les  trois 
premiers  succès  opératoires  que  la  chirurgie  oto-cérébrale  ait  en- 
registrés avant  1901. 

Hinsberg  rapporte  dans  son  travail  les  faits  ultérieurement  pu** 
bliés  de  guérisoa  ou  d'enraiement  transitoire  d'accidents  ménin^ 
gitiques  réalisés  par  une  conduite  semblable  ;  et  il  fait  figurer  en 
tète  de  la  série  un  fait  observé  et  traité  par  lui. 

Voici  le  résumé  très  condensé  de  ces  différents  faits. 

Fait  de  Hinêberg,  •—  Homme  de  24  ans,  consécutivement  h  frac* 
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turo  du  rocher,  otile  snppurée  par  infection  d'un  hématome  deli 
caisse,  puis  mastoïdite  et  signes  de  méningite  initiale  (tempé- 
rature de  39<*  et  torpeur);  ouverture  mastoïdienne  sans  effet  sur  Ifs 
accidents.  Douze  heures  plus  tard,  dénudation,  puis  incision  de  la 
dure-mère  au-dessus  du  conduit  auditif.  La  pie-mère  mise  au  jov 
se  montra  fortement  œdématiée,  en  outre,  autour  d'une  aaei 
grosse  veine  pie-mérienne,  inÛItratioh  jaunâtre  manifeste,  allant 
en  augmentant  vers  la  base.  Ce  point  infecté  servit  à  des  eose* 
mencements  qui  donnèrent  des  colonies  de  staphjlococcus  albos. 

Drainage  au  moyen  de  mèches  de  gaze  iodoforraée  insinuées 
entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère,  au-dessous  du  lobe  temporo- 
sphénoidal. 

Pas  d'amélioration  immédiate,  seulement  légère  défervescence, 
mais  persistance  de  torpeur  et  apparition  de  raideur  de  la  nuqae. 
Secondairement  et  progressivement,  dans  l'espace  de  sepljoun, 
chute  de  la  fièvre  et  disparition  de  la  torpeur.  Gonvalescenee 
contrariée  par  prolapsus  de  la  région  dénudée  du  cerveau. 

Un  mois  après  Topération,  alors  que  Topéré  paraissait  sauvé, 
éclata  une  méningite  foudroyante,  généralisée.  A  Taulopsie  : 
foyers  méningiliques  disséminés,  d'aspect  récent. 
'  Fait  de  Poirier.  —  A  la  suite  de  fracture  du  crâne,  signes  de 
méningite.  Des  deux  côtés  la  dure  mère  est  dénudée  et  incisée  ao* 
dessus  des  conduits  auditifs.  Ecoulement  de  liquide  trouble  et  vis- 
queux. Deux  drains  sont  glissés  entre  les  lobes  temporaux  et  la 
base  du  crâne.  Le  jour  même,  fièvre  tombe  de  39*8  à  38<4«  Le 
quatrième  jour,  température  normale.  Malade  présenté  guéri, 
cinq  semaines  plus  tard.  L'examen  du  liquide  arachooldieu  dé- 
couvrit le  staphylococcus  albus. 

Faits  de  Wilzel.  —  Hinsberg  cite  trois  faits  appartenant  k  cet 
auteur. 

Le  premier,  très  analogue  à  celui  de  Poirier  et  traité  de  même, 
aboutit  à  la  guérison. 

Les  deux  autres,  consécutifs  à  une  ouverture  mastoïdienne, 
furent  traités  aussi  par  l'ouverture  durale  qui  fit  d'abord  espérer 
un  succès  semblable  ;  mais,  chez  l'un  des  deux  opérés,  éclata,  au 
bout  de  douze  jours,  une  méningite  généralisée,  rapidement  mor^ 
telle  ;  quant  au  dernier,  après  qu'il  eût  été  présenté  comme  guéri, 
il  succomba,  six  mois  après  ropération,à  un  abcès  cérébral,  censé 
cutif  à  une  ponction  exploratrice,m(/épen</afi^(>  de  ses  accidents  nU 
/t(/i^i7içrue5(nous  traduisons  littéralement  ce  passage  assez  ambigu] 

Dans  aucun  des  faits  de  Witzel  il  n'est   fait  mention  d'exame 
bactériologique. 
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JPait  de  Haberer.  —  Ici  encore  simple  amélioration  transitoire 
&  la  suite  d'une  opération  semblable,  pratiquée  contre  une  ménin- 
gite secondaire  à  une  ostéite  du  temporal  sans  rapports  apparents 
a.vec  Toreille. 

Hiusberg  cite  ensuite  des  faits  de  méningite  non  otique  traités 
par  le  même  procédé. 

Fait  de  WitzeL  —  Fracture  crânienne  compliquée  de  déchirure 
de  la  dure-mère.  Ecoulement  purulent  de  l'espace  sous-arachnol- 
dîen.  Guérison  par  ouverture  large  de  l'os  et  de  la  dure-mère,  et 
contre-ouverture  ;  drainage  au  moyen  de  tampons  absorbants. 

Faits  de  Luc,  —  Hinsberg  rappelle  ici  le  cas  communiqué  par 
nous  à  la  Société  française  d'otologie  en  1897  et  concernant  une 
femme  qui,  consécutivement  à  Pouverture  d'une  antrite  frontale 
compliquée  de  sarcome  de  l'orbite,  fut  prise  d'hyperthermie  et 
tomba  dans  le  coma.  L'incision  immédiate  de  la  dure-mère  fron- 
tale fit  découvrir  sur  la  pie-mère  une  petite  nappe  de  pus  qui  fut 
lavée.  Dès  le  lendemain, chute  de  la  fièvre  et  disparition  du  coma; 
puis,  la  même  semaine,  éclate  une  pneumonie  flbrineuse,  ce  qui, 
eo  Tabsence  regrettable  d'un  examen  microbiologique  du  pus 
méningé  autorise  l'hypothèse,  qu'il  se  soit  agi  là  d'une  leplo-mé- 
ningite  à  pneumocoques.  ~  Ultérieurement,  apparition  d'un  abcès 
du  lobe  frontal  qui  est  ouvert  et  drainé.  Mort,  quatre  mois  après 
la  première  opération. 

A  l'autopsie,  découverte  d'un  second  abcès  cérébral  non  soup- 
çonné. 

Postérieurement  à  la  rédaction  du  travail  de  Hinsberg,  nous 
avons  publié  un  second  fait  de  lepto-méningite  également  d'ori- 
gine frontale.  Ce  fait,  auquel  nous  avons  fait  allusion  plus  haut, 
vient  d'être  publié  in-extenso  dans  le  n**  9  de  la  Presse  oto  laryn- 
gologique  de  cette  année.  En  voici  les  points  essentiels. 

Homme  vigoureux  d'une  trentaine  d'années.  Dans  le  cours  d'une 
aotrite  frontale  aiguë  avec  rétention  purulente,  développement 
d'une  ostéo-myélite  de  l'os  frontal  compliquée  d'abcès  extra-dural. 
Au  cours  de  la  dénudalion  opératoire  de  la  dure-mère,  nous  décou- 
vrons sur  cette  membrane  un  orifice  fistuleux,  par  lequel  s'écoule 
sous  pression  du  pus  provenant  de  l'espace  sous-arachnoldien, 
bien  que,  les  jours  précédents,  le  malade  n'eût  pas  présenté  le 
moindre  symptôme  cérébral,  la  température  rectale  ne  dépassant 
pas  38°,5. 

Large  incision  de  la  dure-mère.  Gros  drains  logés  en  face  de  la 
pie-mère  dénudée.  Suture  partielle  de  la  vaste  plaie.  Après  bien 
des  vicissitudes,  guérison  définitive  après  six  mois  de  traitement. 
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Le  pus  provenanl  ds  l'espace  sous-arai^oliiiea  a 
des  slapbylocoquei. 

Fait  de  Btrth  (de  Danzig).  —  Héoinfcite  spiaal 
par  piqûre. 

Incision  de  la  dure-mère.  EooulemeQl  de  trois  { 
de  puB.  GuérisoD.  Bactéries  non  mentionnées. 

Fmit  de  Kûmmtl  (Eleidelber|).  —  Fille  de  1 1  ai 
d'otorrhée,  flàvre  élevée  et  raideur  de  la  Duqm 
tro-masloldien  découvre  cholesléatome.  lacision 
des  étages  moyen  et  postérieur.  Pis-mère  loticbe 
Amélioration  immédiate.  Au  beat  de  quLue  je 
raideur  de  la  nuque.  Nouvelle  inùùon  de  la  c 
deux  cuillerées  de  liquide  trouble  (Bactéries  noi 
Drain  dans  l'ouverture  de  la  dure-màre.  Guérisc 
un  érysipële. 

Fait  de  Kiimmel  (Hambourg).  —  Homme  de  33 
occipuL.  Ecoulement  du  liquide  céphalo-raclkidiei 
Les  jours  luivauts,  étourdi ssements,  céphalalgie,  I 
et  surdité  il  droite,  mais  pas  de  lésions  apparei 
Progressivement,  torpeur  et  ascension  Ibermique 
peur  complète  et  raideur  de  la  nuque,  Slrabisnie 

Ponction  lombaire  donne  20  cenUmëtres  cubes 
lenl,  épais.  Pas  d'amélioration  consécutive. 

Le  lendemain,  le  malade  qui  parait  moribom 
narcose.  Comme  on  ne  peut  espérer  atteindre  dire 
infecté  des  méninges  qui  est  évidemment  basai, 
taquer  l'os  et  d'ouvrir  la  dure-mère  su  point  le  f 
sible.  Donc  uiie  double  couronne  de  trépan  ayant 
d'une  pièce  de  S  francs  est  appliqués  sur  tes  cAl 
empiétant  sar  le  pariétal  correspondant. 

Incision  de  la  dure-mère  sur  même  étendue,  ar 
et  injectée.  Sortie  de  liquide  (rouble  et  purulent, 
mèches  absorbante?  par  l'ouverture  osseuse,  iteu 
des  rondelles  osseuses  et  des  lambeaux. 

Le  lendemain,  amélioration  notable,  peu  de  ta 
lure38,8,  le  surlendemain,  ponction  lombaire, 
trouble,  le  jour  suivant,  nouvelle  ponction  donne 
partir  du  lendemain  de  cette  dernière  pooolioo,  a 
pide,  interrompue  seulement  par  un  trouble  pass 
et  de  l'écrituieXinq  semaines  après  r«pération,gu< 

Les  cultures  tirées  du  liquide  radiidieit  et  du  i 
»léfUes. 
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£q  faisant  le  compte  des  faits  rassemblés  par  lui,  Hinsberg 
trouve  un  total  de  dix  guérisons  et  de  cinq  améliorations  d'acci- 
dents roéningitiques  traités  par  Tincision  de  la  dure-mère  et  le 
drainage  sous-arachnoîdien. 

Dans  tous  les  cas  le  tableau  symptomatique  était  grave,  et 
l'acte  opératoire  fut  suivi  d'une  amélioration  marquée. 

Hinsberg  considère  donc  ce  mode  de  traitement  comme  très  re- 
commandabie.  L'essentiel ,  d'après  lui,  est  de  dénuder  et  d'ouvrir 
la  dure-mère  à  une  date  aussi  voisine  que  possible  du  début  de 
i*infection  méningée,  et  au  niveau  même  du  point  infecté,  lorsqi^e 
toutefois  celui-ci  correspond  à  la  convexité  des  hémisphères  ;  et, 
il  l'exemple  de  Witzel,  il  insiste  pour  que  l'os  et  la  dure-mère 
soient  ouverts  sur  une  étendue  proportionnelle  à  l'infection  appa- 
rente de  la  pie- mère.  H  reconnaît  que  la  situation  est  plus  dif- 
ficile quand  l'infection  partant  de  l'oreille  siège  dès  le  début  à 
1^  base  des  hémisphères.  Toutefois,  l'expérience  apprend  que  si  la 
ijaéningite  occupe  l'étage  moyen  du  crâne  et  est  prise  à  ses  dé- 
bats, elle  peut  encore  être  enrayée. 

L'auteur  pose  ensuite  la  question  de  savoir  si  les  mêmes  inter- 
ventions seraient  applicables  aux  foyers  méningitiques  primitive- 
ment localisés  à  la  base  cérébelleuse.  Il  reconnaît  que  jus- 
qu'ici nous  sommes  insuffisamment  documentés  pour  y  répondre, 
et  pourtant,  fait-il  remarquer,  il  s'agit  là  d'un  point  de  chirurgie 
d'une  importance  capitale  pour  Totologiste,  puisque  l'étage  pos- 
térieur du  crâne  représente  l'une  des  voies  d'invasion  les  plus  fré- 
quentes de  l'infection  intra-crânienne,  d'origine  auriculaire,  par 
l'intermédiaire  du  labyrinthe  et  du  conduit  auditif  interne.  Jan- 
sen  et  d'autres,  ajoute-t-il,  nous  ont  appris  à  nous  frayer  une 
voie  jusqu'à  ces  foyers  méningitiques  profonds,  par  une  brèche 
faite  à  la  paroi  postérieure  de  la  pyramide  pétreuse  et  à  la  partie 
postérieure  du  labyrinthe.  Lui-même  aurait  réussi  à  atteindre 
ainsi  un  foyer  méningitique,  limité  à  cette  région.  Le  malade  suc- 
comba à  un  abcès  cérébelleux,  mais  l'autopsie  établit  que  l'abcès 
intra-méningé  opéré  avait  été  enrayé. 

Dans  les  cas  où  la  méningite  a  déjà  commencé  à  se  diffuser, 
Hinsberg  propose,  au  lieu  d'inciser  la  dare-mère  au  point  infecté, 
qui  n'est  d'ailleurs  pas  toujours  accessible,  comme  dans  le  fait 
su8-mentionné  de  EQmmel  de  Hambourg,  de  suivre  l'exemple  de 
cet  auteur  et  de  pratiquer  l'ouverture  durale  en  un  point  déclive, 
par  exemple  à  la  partie  inférieure  de  l'occipital. 

Hinsberg  considère  comme  une  autre  indication  de  la  plus 
grande  importance  le  drainage  consécutif  ininterrompu  du  foyer, 
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pour  lequel  il  propose  l'emploi  de  mèches  absorbantes  qui  De 
devra  être  cessé  qu'au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  alors  que 
Ton  est  autorisé  à  penser  que  les  adhérences  întra  durales  pro- 
tectrices se  sont  formées. 

Il  ajoute,  en  s'appuyant  sur  certains  exemples,  cités  plos 
haut,  qu'un  long  délai  d'observation  et  de  surveillance  est  néces- 
saire avant  que  Ton  puisse  considérer  la  partie  comme  définitive- 
ment gagnée.  Les  deux  éventualités  les  plus  à  craindre  pendant 
cette  période  sont  le  prolapsus  cérébral  et  l'explosion  d'une  roéoio- 
gite  généralisée.  Hinsberg  insiste  sur  les  chances  de  guérisoo 
données  par  la  précocité  de  l'inlerveution  et  sur  les  avantages 
qu'il  y  a  à  agir  à  une  époque  aussi  voisine  que  possible  du  débat 
de  l'infection  méningée,  mais  il  admet  qu'il  est  bien  moins  aisé 
de  saisir  ce  début,  en  cas  de  méningite  d'origine  auriculaire  oa 
frontale,  qu'en  cas  de  méningite  traumatique. 

Reconnaissant,  d'autre  part,  les  nombreuses  causes  d*erreur 
diagnostique  inhérentes  à  la  ponction  lombaire,  il  propose,  en 
cas  de  doute,  de  recourir  à  la  ponction  exploratrice  de  Tespace 
sous  arachnofdien,  à  travers  la  dure-mère  crânienne,  qui  lai  pa- 
rait aussi  inoCTensive  et  aussi  justifiée  que  la  ponction  du  cerveau 
ou  du  sinus  latéral. 

Pour  lui, la  généralisation  delà  méningite  n'exclut  pas  toujoun 
la  possibilité  de  la  guérison,  et,  par  conséquent,  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  une  contre-indication  à  opérer. 

Sans  méconnaître  les  bons  effets  de  la  ponction  lombaire,  il  est 
d*avis,  en  cas  d'inefficacité  de  celle-ci,  de  ne  pas  tarder  à  recou- 
rir à  rincision  durale  et  au  drainage  arachnoTdien,  cette  méthode 
offrant  sur  la  première  le  double  avantage  d'aborder  directement 
la  région  infectée  et  d'en  opér(>r  le  drainage  d'une  façon  ininter- 
rompue. 


Bésumé  et  conclusions. 

Nous  venons  de  rapporter  aussi  brièvement  et  aussi  fidèlement 
que  possible  les  faits  et  les  opinions  contenus  dans  ces  trois  mo- 
nographies consacrées,  indépendamment  l'une  de  l'autre,  au  sujet 
très  actuel  du  traitement  chirurgical  de  la  méningite  suppurée, 
suivant  pas  à  pas  les  auteurs  à  travers  leur  rédaction  malheureu- 
sement assez  dépourvue  d'ordonnance  et  par  là  d'une  lecture  fort 
laborieuse,  et  n'y  ajoutant  que  fort  peu  de  commentaires. 
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Qu*il  nous  soil  permis  en  terminant  de  jeter  un  coup  d*œil  d'en- 
semble sur  ces  documents  variés  et  d'eu  tirer  nos  conclusions. 

Pour  ce  qui  esl  de  la  méthode  opératoire  qui  fait  l'objet  du  tra- 
vail de  Friedrich,  nous  nous  associons  pleinement  aux  critiques 
c|ue  lui  adressent  les  deux  autres  auteurs  :  elle  n*a  pas  fait  ses 
preuves,  n'ayant  été  justifiée  par  aucun  succès  opératoire.  Elle  ne 
saurait  donc  prétendre  jusqu'à  nouvel  ordre  à  se  substituer  à 
d'autres  méthodes  moins  laborieuses»  plus  simples  et  plus  inof- 
fensives, telles  que  la  ponction  lombaire  combinée  avec  l'ouverture 
du  foyer  osseux  générateur  de  l'infection  méningitique,  ou  l'ou- 
verture durale,  qui  comptent  aujourd'hui  à  leur  actif  un  nombre 
déjà  respectable  de  guérisons  ;  ou  bien,  si  elle  peut  aspirer  à  les 
détrôner  un  jour,  cela  ne  saurait  être  que  dans  le  cas  où  elle  au- 
rait permis  d'enrayer  un  de  ces  faits  d'infection  méningée  diffuse 
à  streptocoques  qui  semblent  avoir  défié  jusqu'ici  tous  les  efforts 
de  la  chirurgie. 

Des  nombreux  documents  accumulés  par  Voss  dans  son  travail 
îl  est  incontestable  que  la  valeur  diagnostique  de  la  ponction 
lombaire  sort  quelque  peu  amoindrie.  On  peut  effectivement  en 
conclure  : 

1®  Que  la  présence  de  leucocytes  dans  le  liquide  extrait  ne  suffit 
pas  pour  établir  l'existence  d'une  méningite  suppurée,  alors 
même  que  le  malade  a  présenté  des  symptômes  niéningiti- 
formes. 

2*  Que  la  présence  même  de  bactéries  dans  le  liquide  ne  prouve 
pas  absolument  l'existence  d*une  méningite  suppurée,  ce  signe 
pouvant  être  la  conséquence  d'une  Ihrombo-phlébite  suppurée  et  le 
résultat  du  passage  direct  des  bactéries  du  sang  dans  l'espace 
sous-arachnoldien,  sans  qu'il  existe  de  lésions  méningitiques,  ou 
bien  pouvant  apparaître  dans  le  cours  d'une  infection  générale, 
sans  méningite,  ni  thrombo-phlébite. 

3®  Que,  réciproquement,  dans  des  cas  à  vrai  dire  exceptionnels, 
le  liquide  extrait  par  ponction  lombaire  peut,  pur  suite  d'une  in- 
terruption accidentelle  et  pathologique  de  la  communication  entre 
les  espaces  sous-arachnoldiens,  crânien  et  rachidien,  ne  pas  ren- 
fermer de  bactéries,  alors  qu'il  en  existe  à  la  surface  de  la  pie- 
mère  cérébrale,  ou  en  contenir  d'une  espèce  différente. 

4®  Qu'enfin  la  présence  de  bactéries  dans  la  cavité  arachnoî- 
dienne  crânienne  ou  rachidienne  ne  serait  pas  forcément  et  dans 
tous  les  cas  synonyme  d'infection  de  la  cavité  en  question,  ces 
bactéries  pouvant  n'être  pas  autochtones,  provenir,  par  exemple, 
d'un  abcès  de  voibiuage,  et  avoir  perdu  le  degré  de  virulence  in- 


dispeosable  pour  iijfecter  leur  nouveau  milieu,  en  lorif  < 
verlure  crànieDoe  opéraloire,  ou  post-mortem  révèle  cet 
radoial  d'un  liquide  chargé  de  bacléhes  baignant  des  n 


DaDs  leur  appréciiilion  pronoatiqnc,  précédant  la  déc 
l'acte  opératoire  et  pennettant  d'en  supputer  les  chaace) 
ces,  les  auteurs  des  trois  articles  que  nous  venons  d'analj 
ont  paru  accorder  une  valeur  quelque  peu  eia^jérée  au 
symplomalique.  D'après  notre  expérience  penonaelle,  ce 
peut  éire  des  plus  irompeurs.  Nous  avons  vu,  peur  DOtre 
la  préseuce  de  pus  chargé  de  bactéries  à  la  surface  de  U  | 
de  ta  convexité  des  circonvolutions  coexister  avec  une  i 
absolue  du  sénsoriuni  et  ne  s'accuser  cliniquemeot  pai 
des  signes  dits  claisiques  de  la  méningite  (').  Et,eo  revaoc 
avons  connaissance  d'accidents  méningiliformes  des  plas 
risés  ayant  sponta  nêment  abouti  à  la  guérisoQ. 

Aussi,  avons-nous  éprouvé  quelque  surprise  à  voir  lest 
leurs  allemands  ne  pas  proposer  systématiquement,  pour 
dation  pronostique  de  chaque  cas  h  opérer,  la  constata 
telle  ou  telle  espèce  microbienne  dans  le  liquide  rachidien  i 
lualion  de  sa  virulence  réalisable  par  l'inocuialion  aux  ai 
alors  que  certains  des  faits  observés  ou  recueillis  par  eux 
testent  si  remarquablement  la  valeur. 

Il  est  évidemment  fort  regrettable  que  dans  la  majorilé  t 
publiés  la  recherche  des  bactéries  ait  été  négligée;  néai 
ceux  où  elle  a  été  pratiquée  forment  déjà  un  ensemble  in 
d'où  se  dégage  l'importante  conclusion  pratique,  çu'acee  l 
coqae  et  le  tlapkytocoqae  la  guériion  peut  être  mpirie, 
qu'avec  le  streplocoqne,  elle  n'a  /M»  encore  éli  obêervée. 

Hais  où  l'optimisme  sera  le  plus  autorisé,  ce  sera  quani 
quide  racbidien  ayant  révêlé  àJ'exameu  l'une  des  deux  pr« 
espèces  bactériennes,  les  animaux  auxquels  on  l'aura  inoct 
meureronl  réfractaires  à  son  action  Alors  de  véritables  a 
opératoires  pourront  être  réalisés,  témoin  ce  fait  si  inalri 
EOmmel  (de  Hambourg)  où  une  méningite  diffuse  à  début 
dont  le  foyer  originel  ne  pouvait  évidemment  pas  être  t 
ment  atteint,  guérit  par  une  simple  désinfection  h  disUoc 
lisée  au  moyeu  d'une  double  ouverture  à  la  partie  la  plus 
de  l'occipital. 

(I)  Voir  notre  Uvrail  signalé  pins  haut  et  publié  dans  le  n* 
Preue  otolar^ngotogique  Belgtit  oeUe  année. 
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Dans  la  partie  de  leur  travail  ayant  trait  au  traitement  opéra- 
toire, à  proprement  parler^  des  accidents  méningitiques,  Voss 
nous  a  paru  pencher  en  faveur  de  la  ponction  lombaire  combinée 
avec  révidement  du  foyer  osseux,  tandis  que  Hinsberg  ne  cache 
pas  sa  préférence  pour  l'ouverture  durale  directement  pratiquée 
au  niveau  du  point  des  méninges  originairement  infecté,  si  tant 
est  toutefois  que  celui-ci  soit  accessible  ;  et  tout  eu  admettant  que 
Ton  soit  autorisé  à  commencer  par  la  ponction  lombaire,  il  ne 
parait  pas  en  conseiller  l'emploi  trop  répété,  attachant  une  grande 
importance  à  ce  que  l'ouverture  de  la  dure-mère  soit  exécutée  à 
une  date  aussi  voisine  que  possible  du  début  des  accidents. 

Quant  à  nous,  nous  croyons,  en  nous  fondant  sur  notre  expé- 
rience personnelle,  que  relativement  à  la  préférence  à  accorder 
à  Pun  ou  l'autre  de  ces  deux  modes  de  traitement,  il  y  a  lieu  de 
prendre  en  considération  le  siège  frontal  ou  auriculaire  du  foyer 
osseux  générateur  de  l'infection  méningée. 

Le  point  de  départ  est-il  auriculaire,  son  extension  à  la  base  du 
cerveau  ou  du  cervelet  se  fait  trop  souvent  avec  une  désespérante 
rapidité,  et  le  chirurgien,  alors  qu'il  est  appelé  à  intervenir  sur  le 
foyer  méningé,  ne  peut  en  opérer  le  drainage  que  de  loin  par  les 
ponctions  lombaires  répétées,  à  moins  qu'il  se  décide,  à  l'exemple 
de  Kûmmei  (de  Hambourg),  à  ouvrir  le  crâne  et  la  dure-mère  au 
point  le  plus  déclive  possible. 

S'agit-il,  au  contraire,  d'une  infection  méningée  à  point  de  dé- 
part frontal,  nous  avons  eu  l'occasion,  à  deux  reprises,  de  cons- 
tater, qu'à  moins  que  Ton  eût  affaire  à  une  de  ces  infections  strep* 
toccociques  dont  la  tendance  à  la  diffusion,  quelle  qu'en  soit  la 
porte  d'entrée,  défle  toutes  nos  tentatives  opératoires,  le  foyer 
méningilique  initial  demeurait  assez  longtemps  limité  à  une  ré- 
gion circonscrite  de  la  convexité  de  l'hémisphère  correspon- 
dant. 

En  fait,  dans  les  deux  cas  de  méningite  frontale  non  slreptococ- 
cique  que  nous  avons  en  l'occasion  d'opérer,  nous  avons  réussi  à 
enrayer  la  marche  de  l'infection  méningée  sans  l'adjonction  de 
ponctions  lombaires,  grâce  à  l'ouverture  précoce  de  la  dure-mère 
exactement  en  face  du  territoire  infecté  de  la  pie-mère. 

Nous  &vons  pensé  que,  cette  distinction  issue  de  notre  propre 
expérience,  et  que  nous  avons  été  surpris  de  ne  pas  trouver  for- 
mulée dans  les  travaux  allemands  analysés  par  nous,  représen- 
tait un  point  de  pratique  chirurgicale  d'un  véritable  intérêt  et 
qu*il  méritait,  par  suite,  d'être  soumis  à  nos  lecteurs. 

H.  LUC. 


L'onTerture   ohirai^oale   da  golfe  de  la  veine  jagolaira, 

Voss  {Zeiiichrift  f.  Ohrenheilk.   Bd,  iLViii  Hefl.  3). 

Aux  «leux  méthodes  qui  permellenl  d'avoir  accès  au  golfe 
vuiiie  jugulaire  indiquées  l'une  par  PirO,  l'autre  par  Gru 
l'auteur  ajoute  une  iroisième  qu'il  a  essayée  sur  ud  cas  pré 
eji  1903  à  une  sociélé  médicale  de  Berlin  el  sur  quatre  autre 
dont  il  donne  l'observalioQ  dans  cet  article. 

Voici  d'abord  sa  technique.  Après  avoir  eiéculé  la  radicale, 
découvre  le  sinus.  Il  tâche  d'arriver  au  point  le  plus  profoD 
sinus  en  enlevant  par  petites  lamelles  l'os  qui  le  couvre. 
éviter  loule  lésion  du  facial  ces  lamelles  ne  doivent  pas 
plus  épaisses  que  de  5  millimètres.  On  avance  prudemi 
dans  le  sinus  (qui  est  nalurellment  vidé)  jusqu'à  ce  qu'il  ch 
sa  direction  verticale  dans  une  direction  horizoutale  (Kouge 
léo,  lampe  électrique).  On  essaie  de  sonder  les  parois  du  sin 
tombe  sur  la  paroi  antérieure  de  la  fosse  jugulaire. 

On  procède  ensuite  à  l'ouverture  de  la  paroi- postérieur 
bulbe.  On  enlève  par  petites  lamelles  l'os  qui  recouvre  la  p 
la  plus  profonde  du  sinus.  Plus  on  découvre  le  sinus  en  bas 
on  s'éloigne  du  facial.  Un  autre  danger  est  de  blesser  le  canal 
culaire  (sagittale)  post.,  ce  que  l'on  évite  si  les  lamelles  ne 
pas  plus  larges  que  S  millimètres.  Bientôt  on  arrive  si 
paroi  post.  du  bulbe  et  on  est  étonné  (l'auleur,  et  Gckenn 
combien  cet  accès  se  fuit  facilement,  surtout  si  le  bulbe  est  I 
(côté  droit.).  Il  est  facile  ensuite  d'enlever  à  la  pince  les  pa 
osseuses  qui  gèuent  et  on  coulinue  l'opération  d'après 
régies  générales  du  nettoyage  opératoire  du  sinus. 

L'inconvénient  de  cette  méthode  contre  celle  de  Grunerl 
sisie  en  ce  que  la  jugulaire  en  cas  de  ligature  ne  siège  pas  i 
la  demi-(touttière  que  forment  le  Rolfe  et  le  sinus.  Mais  les  a 
tages  de  la  méthode  de  Voss  sont  les  suivants  : 

1*  C'est    un  acte  opiTatoirc  qui  fait  suite  pour  ainsi  dire  à 
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verture  de  la  niastoîde.  Ce  n'est  qu*une  ouverture  poussée  plus 
loin  en  avant  et  dans  la  profondeur.  Dans  le  procédé  de  Grunert 
)a  plaie  extérieure  eBt  plus  grande,  inconvénient  cosmétique. 
Dans  le  procédé  de  PifH,  la  recherche  du  golfe  devient  très  diffi- 
cile. 

'2?  La  lésion  du  facial,  difficrle  à  éviter  dans  le  procédé  de 
Grunert,  est  pour  ainsi  dire  impossible  dans  le  procédé  Voss. 

30  Suppression  des  difficultés  techniques  inhérentes  à  la  voie  qui 
mène  le  long  de  la  base  du  crâne  (apophyse  transverse  de  Tatlas, 
apophyse  paracondylo!de,  artère  vertébrale). 

On  pourrait  objecter  à  la  méthode  de  Voss  qu'il  faut  travailler 
dans  une  plaie  profonde  et  que  la  méthode  trouve  de  la  difficulté 
d'exécution  si  le  golfe  est  situé  sous  le  plancher  de  la  caisse  très 
en  avant.  En  tout  cas,  on  peut  essayer  d'accéder  par  cette  voie, 
car  elle  ne  demande  qu'un  agrandissement  de  la  brèche  déjà 
faite. 

Voici  maintenant  un  résumé  des  observations. 

OBSERVATION  I.  —  Hommo  de  48  ans,  fait  une  otite  moyenne  aiguë 
qui  nécessite  l'antrotomie,  20  mai  93.  Tout  allait  bien  pendant 
12  jours  quand,  dtms  la  nuit  du  !•' au  2  juin,  le  malade  est  pris  de 
maux  de  tête  dans  la  région  pariétale  droite.  Romberg.  RéÛexe 
patellaireà  gauche  plus  fort  qu'adroite.  La  figure  paraît  cyanosée 
du  côté  droit.  Slow-cérébration.  Température  38,2.  Pouls  128. 
Granulations  dans  la  paroi  sinusale  d'un  gris-sale.  Ponction  lom- 
baire le  3  juin  donne  un  liquide  sanguinolent,  sous  faible  pression, 
stérile. 

On  trouve  le  3  juin  une  fistule  entrant  dans  le  sinus.  Chloro- 
forme. On  enlève  la  partie  osseuse  qui  recouvre  le  sinus  en  bas. 
La  paroi  latérale  du  sinus  manque,  le  sinus  est  libre,  sans  throm- 
bus,  à  cet  endroit,  mais  en  haut  et  en  arrière  le  sinus  est  rempli 
par  un  thrombus  obstruant.  Ouverture  du  sinus  ici  aux  ciseaux, 
curetage,  excision  de  la  paroi  sinusale.  Mais  comme  on  ne  peut 
pas  arriver  à  la  terminaison  du  thrombus,  on  enlève  encore 
2  à  3  centimètres  au  delà  du  genou  du  sinus  et  on  met  à  découvert 
cette  partie  du  sinus.  Maintenant  on  retire  à  la  pince  un  throm- 
bus long  de  3  à  4  centimètres.  Hémorrhagie  veineuse,  tamponne- 
ment. Le  curetage  dans  la  direction  du  bulbe  ramène  des 
masses  d'un  gris-sale.  On  décide  de  mettre  à  nu  le  bulbe  par 
résection  de  la  partie  osseuse  qui  se  trouve  au-dessus  du  point  le 
pins  bas  situé  du  sinus.  On  arrive  ainsi  très  facilement  à  la  paroi 
postérieure  du  golfe.  Son  point  le  plus  élevé  se  trouve  situé  à 
1,5  centimètres   au-dessus   du   point  le  plus  bas  du  sinus.  Net- 


toyagedu  buibe.  Pss  de  ligature  de  la  JnguUÏK.  Goérisa 
pléte  fln  seplembra. 

OBS.  n.  —  Le  Prof.  Passow  est  obligé  d'ournr  l'anlre  cl 
femme  de  46  ans  qui,  au  cours  d'une  olile  moyenne  aigu»,  p 
le  tableau  symptomatique  d'une  complication  eodocrànieii 
tombe  sur  le  sinus  qui,  dans  une  longueur  de  4à5  centin 
montre  découvert.  La  paroi  ossease  est  nécrosée,  dn  siaos 
des  masses  Lhrombosiques, 

Résection  complète  de  la  paroi  externe  de  la  mastoMi 
ture  de  la  veine  jugulaire  au-dessus  de  la  faciale  comm 
Teine  jugulaire  paraît  vide,  de  couleur  grisâtre.  Tampon 
delà  plaie  bu  cou. 

Résection  de  la  paroi  sinusale  osseuse  en  haut  jusqa'ai] 
et  en  bas  au-dessous  de  la  partie  nécrosée.  Nettoyage  d' 
Hémorrhagie  prorenant  du  golfe.  Résection  de  la  lamelle 
couvrant  le  sinus  et  on  tombe  $ana  difficulté  tur  U  paro. 
rieure  du  goife.  Poor  libérer  le  golfe  en  totalité  il  a  Min 
enlever  quelques  petites  lamelles  couvrant  le  point  le  | 
situé  du  sinus.  Nettoyage  du  golfe  (pus  et  masses  tbombrc 
du  bout  périphérique  de  ta  veine  jugulaire.  La  guérison 
sans  accidents. 

Ce  cas  est  intéressant  paroe  qu'ici  l'ouverlare  do  golfe 
immédiatement  l'ouverture  du  sinus.  Avec  le  cas  précédent 
Bethmann  rapporté  par  Grunert  on  compte  seulement  tn 
la  littérature  actnelle.  L'auteur  espère  qu'à,  l'avenir  les  chir 
pourront,  en  suivant  sa  méthode,  procéder  &  l'ouverture  p 
du  bulbe  chaque  fois  que  l'indication  se  montterft.  I 
ture  secondaire  du  bulbe  sera  réservée  pour  les  cas  oA  la 
bose  du  golfe  n'a  pu  être  diagnostiquée,  et  où  elle  se  eei 
loppée  seulement  plus  tard  à  la  suite  de  la  ligature  de 
jugulaire,  par  exemple. 

oBs.  III.  —  Chei  un  jeune  homme  de  22  ans  l'otite  a  pi 
ment  pris  son  origine  dans  uue  cautérisation  do  cornet  i 
gauche  exécutée  le  Sd  février.  Le  2  mars,  on  a  dû  ouvrir 
La  situation  ne  s'améliore  pas  et  le  malade  est  opéré  la  li 
fois  le  13  mars.  Ligature  de  ta  veine  jugalaire.  Résectio 
lamelle  osseuse  couvrant  le  sinus  et  ouverture  dn  golfe  apr 
enlevé  la  lamelle  osseuse  couvrant  le  poiol  le  plus  bai  : 
sinus,  il  est  trouvé  intact.  Le  malade  meurt  le  IB  ni 
suites  de  son  Infection  septique. 

Dans  ce  cas  on  a  pu  nettement  diagnostiquer  l'étal  ^a 
golfe,  ce  qui,  jusqu'à  présent  n'a  jamaispu  étrefait  avec  at 
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certitude.  II  s'agissait  d'un  cas  de  pyémie  généralisée  sans  throm- 
bose du  sinus. 

OBS.  iT.  —  Dans  ce  cas  on  a  exécuté  d*abord  une  trépanation 
radicale»  trois  jours  plus  tard  on  a  ligaturé  la  veine  jugulaire  et 
ouvert  le  sinus.  Le  malade  tait  un  érjsipôle  partant  de  la  plaie 
jugulaire.  Après  guérison  de  Térjsipèle  la  température  continue  à 
s'élever  jusqu'à  39».  Donc,  troisième  opération  dans  laquelle  on 
enlève  Fos  couvrant  le  sinus  jusqu'au  genou.  Ouverture  de  la  fosse 
cérébrale  moyenne.  Paroi  sinusale  grise,  dure -mère  recouverte 
de  granulations.  Mais  le  sinus  contient  du  sang  liquide.  Néan- 
moins, le  sinus  est  ouvert  dans  toute  sa  longueur.  Dans  la  suite 
ou  ramène  du  pus  épais  de  la  plaie  sinusale,  venant  probable- 
ment du  golfe.  Après  avoir  enlevé  la  lame  oêsease  aa-dessus  du 
point  le  plus  bas  situé  du  sinus  la  paroi  postérieure  du  golfe  de- 
vient visible.  Ouverture  du  golfe  qui  est  trouvé  rempli  de  pus. 
Résection  du  golfe.  Mais  le  malade  ne  se  remet  pas  et  meurt 
deux  jours  plus  tard.  lautmann. 

Ovrerture  chirargicale  de  la  mattoide  dans  80  cas  d'otite 
noyenne  snpparée  aiguë  oompliqnée  d'empyème  des  cellules 
mastoïdiennes,  par  F.  LmiiER^  (Zeitschrift  /.  Ohrenheilkunde, 
Bd  xvLni,  Hea.  3). 

Longue  statistique  des  cas  opérés  pendant  les  années  1892  et 
i901  à  la  clinique  du  Prof.  Bezold.  Impossible  de  rapporter  en 
détail  cette  statistique  dans  laquelle  l'auteur  considère  le  sexe, 
Tâge,  le  côté  malade,  la  durée  de  l'otite,  la  cause  de  l'otite,  les 
altérations  du  conduit,  du  tympan,  la  sécrétion,  Taspecl  de  l'apo- 
physe mastoïde,  l'état  général  et  qui  n'apprend  rien  de  nouveau. 
Plus  intéressant  est  le  paragraphe  où  il  s'occupe  de  l'examen 
ophialmoscopique.  Sur  50  cas  qui  ont  été  ophtalmoscopiés,  le 
fond  de  l'œil  a  été  normal  dans  27  cas.  Une  rougeur  diffuse  de 
la  papille  avec  vaisseaux  congestionnés  a  été  observée  dans  7  cas, 
dont  une  fois  de  deux  yeux.  La  papille  a  été  trouvée  floue  dans 
une  douzaine  de  cas,  dont  4  de  deux  côtés.  Chez  la  majorité 
ces  altérations  ont  disparu  à  la  suite  de  l'intervention,  excepté 
dans  un  seul  cas  (thrombose  du  sinus)  où  elles  persistèrent  en- 
core plusieurs  mois  après  la  guérison.  Sur  les  22  cas  qui  pré- 
sentèrent des  lésions  prononcées  du  fond  de  Toeit,  il  y  a  eu  treize 
fois  des  complications  intracraniennes.  Dans  3  cas  avec  comp- 
lications endocraniennes  le  fond  de  l'œil  a  été  trouvé  normal. 
Donc,  sur  16  cas  de  complications  intracraniennes  le  fond  de 
l'œil  a  été  trouvé  altéré  treize  fois. 


'1 
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Ensuite  un  résumé  slatislique  des  indications  pour  roaTertare 
de  la  mastolde.  Dans  les  prochains  paragraphes  sont  groupées  les 
altérations  de  la  région  mastoïdienne,  comme  elles  se  préseitè- 
renl  pendant  les  différentes  opérations  bénignes  :  élat  des  tissu 
mous,  de  la  face  osseuse  externe  de  Tapophyse,  de  la  masse  spœ- 
gieuse,  des  cellules.  Ici  Pauteur  s'arrêle  pour  apporter  des  d(mk 
yelles  preuves  à  la  théorie  de  Bezold.  à  savoir  que  plas  les  cellola 
sont  grandes  dans  la  mastoîde,  plus  Tinflammatioa  de  Tapophjne 
est  exposée  à  évoluer  vers  l'empyème.  Dans  presque  la  moitié  d«s 
cas  la  dure- mère  a  dû  être  mise  à  découvert,  à  moins  qa*ék 
n*ait  pas  été  trouvée  dans  cet  étal.  Sur  les  derniers  (32  cas)uQse«i 
a  présenté  des  symptômes  cérébraux  graves.  Enfin  43  ^/g  des  c» 
ont  présenté  des  complications  intracranieunes  avec  une  ninrlft- 
lité  de  5  %. 

Les  suites  de  Topéralion  ont  été  normales  dans  76  o/g.  Chez  les 
autres  il  a  fallu  ou  faire  des  nouvelles  interventions  ou  soiguer 
des  maladies  intercurrentes  (érysipèle,  rougeole,  bronchite).  La 
mortalité  totale  a  été  de  8  ^/q.  La  durée  du  traitement  jusqu'à  la 
guérison  complète  a  été  différente  et  a  varié  de  deux  semaines  à 
huit  mois.  L'audition  après  l'opération  a  été  examinée  dans  43 
cas,  dont  31  (72  ^/q)  ont  gardé  une  audition  normale  (6  à  10  mè- 
tres). Les  résultats  définitifs  sout  les  suivants  : 

Opérations:  80  cas  =  iOOVo 

Guérisons  :  70  cas  =  87  V»  ^/^ 

Mort         :  7  cas  =    8  V*  Vo 
Sorti  avant  la  fin  traitement  :        1  cas  ^    i  V*  Vo 

Sans  nouvelles  :  2    cas  -=    2,5  Vo 

i  cas  mort  de  tuberculose  1    cas  »    i  i/*  ^/^ 

LADTMASIN. 

Heoherches  sur  le  vertige  rotaioire  chez  les  sourds-muets,  par 

Frey  et  Haumbbschlag  {ZeiUchrifi  f.  Ohrenheilk  XLvm,  Uefl.  4). 

James  a  trouvé  que  les   sourds-muets  peuvent  ne  pas  avoir  de 
vertige  quand  ils   tournent  autour  d'un  axe  vertical.  KreidI  a  re- 
pris ces  recherches  et  a  introduit  comme  signe  objectif  du  vertige 
la  constatation  du   nyslagmus.  Depuis,  beaucoup  d'expérimenta- 
teurs ont  examiné  celte  question  (Stuhl,  Bruck, Bezold,  Denker.Wai 
mer).  Tous  et  nos  deux  auteurs  comme  eux  trouvent  que  parmi  It 
sourds-muels  il  en  existe  qui  sont  réfactaires  au  vertige  rotatoire 
seulement  leur  pourcentage  est  difficile  à   établir.  Gela  se  con 
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prend  si  l'on  réfléchit  que  tous  les  expérimentateurs  a'ont  pas 
procédé  d'après  la  même  façon  (James  faisait  tourner  sans  aucun 
a.ppareil,  KreidI  se  sert  d*uue  sorte  de  balance,  d'autres  encore 
d'un  banc  rolatoire,  etc.),  et  que  tous  n'ont  pas  apporté  la  même 
sévérité  dans  la  constation  du  vertige.  Mais  surtout  et  ceci  appar- 
tient en  propre  aux  auteurs,  il  faut  distinguer  parmi  les  sourds- 
muets. 

Parmi  les  sourds-muets,  ceux  qui  ont  acquis  leur  infirmité 
sont  beaucoup  plus  souvent  réfractaires  au  vertige  rotatoire  que 
ceux  atteints  de  surdi-mutité  congénitale.  Parmi  les  premiers 
deux  tiers  sont  réfractaires.  II  est  vrai  qu'il  est  difficile  parfois 
de  différencier  la  surdi-mutité  congénitale,  d'avec  la  surdi-mutité 
acquise,  mais  ce  rapport  parait  correspondre  à  la  vérité  sans 
que,  toutefois,  et  les  auteurs  le  disent,  l'expérience  de  la  rota- 
lion   puisse  sufYire  à  distinguer  ces  deux  groupes. 

Enfin  Bezold  a  trouvé  que  parmi  les  enfants  totalement  sourds 
le  nombre  de  ceux  qui   n'accusent  pas  le   vertige  rotatoire   est 
beaucoup  plus  grand  que  chez  les  autres,  qui  ont  gardé  quelques 
restes  d'audition.  Nos  auteurs  n'ont  pu  que  confirmer  cette  asser- 
tion. LAUTMANW. 

Nouvelles  reoherohes  sur  la  condaction  du  son  dans  le  crftne,  par 

FllBY. 

Frey  a  voulu  étudier  les  lois  d'après  lesquelles  le  son  est  conduit 
par  les  os  de  la  tête.  11  a  fait  ses  expériences  d'après  le  dispositif 
suivant  :  Un  diapason  a  été  vissé  dans  la  pyramide  gauche  d'un 
crâne  macéré.  Plusieurs  points  symétriques  du  crâne  et  un  point 
de  la  ligne  médiane  ont  été  mis  en  contact  avec  un  microphone 
pendant  que  le  diapason  vibrait.  Le  microphone  correspondait 
avec  un  téléphone. 

Frey  a  trouvé  qu'un  son  parlant  soit  de  la  pyramide  soit  de 
l'occiput  mettait  le  plus  fortement  en  vibration  le  point  diamétra- 
lement opposé.  Entre  ces  points  les  vibrations  étaient  moins  in- 
tenses. LAUTMANN. 

L'otite  moyenne  dans  la  rougeole,  par  Nadolbcznt  {Mûnch.  medi- 
zin.  Woch,,  1904). 

L'auteur  a  eu  occasion  d'examiner  l'oreille  chez  cent  enfants 
atteints  de  rougeole  pendant  une  épidémie  (de  moyenne  gravité) 
à  Munich.  Il  nous  semble  que  les  constatations  que  Nadoleczny  a 
faites  ne  diSèrent  pas  de  ce  qu'avant  lui  a  été  décrit,  surtout  par 
Bezold  et  Blau,  les  deux  auteurs  souvent  cités  par  l'auteur.  11  est 
impossible  de  se  faire  une  idée  exacte  sur  la  fréquence  avec  la- 
quelle l'otite  se  montre  dans  la  rougeole.  Le  chiffre  de  59  1/2  Vo 
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auquel  Fauteur  arrive  est  absolument  arbitraire,  il  résulte  des  hj- 
pothèses  plutôt  que  de  ce  que  Tauteur  a  vu  réellement.  Car  si 
Nadoleczny  devait  se  tenir  à  ce  qu'il  a  réellement  vu,  il  arrive  à  oa 
chiffre  de  13  Vo>  ^  ^"^  ^^  correspond  pas  à  la  réalité,  parce  que 
tous  les  enfants  n'ont  pas  été  observés  pendant  toute  la  durée  dt 
la  maladie,  ni  examinés  tous  les  jours.  Il  est  probable  que  les 
cas  légers  échappent.  Sur  cent  enfants,  huit  seulemenl  ont  ea 
une  otite  suppurée,  mais  ce  chiffre  a  été  obtenu  sur  la  totalité  des 
enfants  malades  soignés  en  vue  d'une  prophylaxie  ou  au  cours 
d'une  otite  déjà  développée. 

L'otite  apparaît  généralement  dans  les  deux  premières  semaines 
après  l'éruption,  quelquefois  même  dans  la  période  prodromique^ 
rarement  dans  la  période  de  desquammation.  11  est  évident  qu*0D 
ne  peut  pas  considérer  l'otite  comme  manifestation  de  la  rou- 
geo]e>  pas  plus  qu'on  ne  peut  la  considérer  comme  une  consé- 
quence ;  elle  est  d'origine  nasale.  Sa  marche  est  généralement  bé- 
nigne, et  à  une  exception  près  les  otites  dans  tous  les  cas  observés 
parTauteur  ont  eu  une  marche  bénigne.  L'auteur  attribue  ces  ré- 
sultats au  traitement  prophylactique  institué.  Sous  ce  rapport  on 
sera  surpris  de  voir  que  l'auteur  ne  mentionne  pas  le  menthol.  À 
sa  place  il  recommande,  d'après  Weîss,  les  instillations  d'une  sola- 
tion  de  nitrate  d'argent  à  1/2  7o-  Pour  le  traitement  de  Totite 
suppurée  abandonné  à  l'entourage  du  malade,  il  recommande 
d'après  »  les  principes  de  l'école  française  »  les  bains  à  l'eau  oxy- 
génée à  6  vol.  Suivent  les  observations  succinctes  de  100  cas. 

LADTMAIIN. 


Constatations  anatomiqnes  dans  la  sapparation  da 

par  Friedrich  {Munch.  med.  Wochenachr,^  no  5,  4904). 

Court  article  dans  lequel  Friedrich  recherche  les  voies  par  les- 
quelles la  suppuration  de  la  caisse  accède  au  labyrinthe.  Les 
constatations  sont  faites  sur  6  cas  de  labyrinthite  suppurée  obser- 
vés et  opérés  à  la  clinique  de  Kiel  et  autopsiés  par  l'auteor.  La 
propagation   par  la  fenêtre   ronde  lui  parait  très  rare,  mais  à 
chaque  fois  que  la  fenêtre  ovale  était  atteinte  la  fenêtre  ronde 
était  altérée  également.  Friedrich  était  surtout  curieux  d'étudier 
les  fistules  labyrinthiques,  qui  d'après  Hinsberg  se  trouvent  daos 
la    moitié  des   cas  à   l'origine  d'une  suppuration  labyrinthiqa^ 
(32  fois  sur  61  cas).  Ces  fistules  ne  sont  pas  si  faciles  à  recoD 
naître  et  sont  très  souvent  plutôt  une  formation  secondaire,  sur 
tout  quand  il  s'agit  de  grandes  destructions  du  labyrinthe,  de  for 
mation  de  granulations  ou  de  sortie  du  pus  sous  pression  par  la 
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fistule.  En  troisième  ligne  il  faut  considérer  le  tissu  spongieux 
autour  du  labyrinthe  comme  voie  de  pénétration.  L'endostéite  et 
la  destruction,  la  fonte  de  Tos  environnant  se  voient  nettement 
sar  les  préparations  histologiques.  lautilann. 

Hydrocéphalie   chronique  interne  (chez  Tadulte).  Bnuto  cépha- 
liqnes  objectifs,  par  A.  Fcchs  (Mânch.  med,  Woch.,  1904). 

C'est  Tobservation  d'un  cas  d'hydrocéphalée  idiopathique,  inté- 
ressante pour  le  neuropâthologiste.  La  malade  en  question,  femme 
de  30  ans,  présentait  en  dehors  des  troubles  nerveux  un  bruit 
objectif»  isochrone  avec  le  pouls  et  perceptible  partout  sur  la  tête 
avec  prédominance  sur  la  région  temporo -mastoïdienne  et  sur- 
tout dans  le  conduit  externe  (auscultation  avec  Toloscope).  Ce 
bruit  diminue  et  même  disparaît  si  l'on  comprime  la  carotide 
droite.  La  malade  entend  elle-même  très  bien  ce  bruit  et  comme 
elle  croit  dans  les  deux  oreilles. 

Fuchs  a  diagnostiqué  un  anévrisrae  endocranien  de  la  caro- 
tide. L'autopsie  a  démontré  qu*il  s'agissait  d'une  hydrocéphalie. 
A  ce  propos  Fuchs  résume  nos  connaissances  sur  ces  bryits  objec- 
tifs perçus  à  Tauscultation  de  la  tête. 

Les  mieux  connus  sont  les  bruits  systoliques  céphaliques  chez 
les  petits  enfants,  décrits  par- Fischer  (1832)  et  étudiés  par  Jurasz, 
qui  doivent  leur  naissance  à  une  disproportion  entre  la  croissance 
plus  rapide  de  la  carotide  (ou  méningée  moyenne]  et  les  canaux 
osseux  par  lesquels  passent  ces  vaisseaux.  Bruits  en  somme  phy- 
siologiques. 

Viennent  ensuite  les  bruits  vasculaires  causés  par  les  tumeurs 
endocraniennes,  tumeurs  très  vasculaires,  ou  tumeurs  exerçant 
compression  sur  les  vaisseaux  voisins,  ou  tumeurs  sanguines 
(anévrisme  d'un  vaisseau  céphalique  faussement  supposé  dans 
notre  cas).  On  sait  que  l'anémie  très  prononcée  et  la  maladie  de 
Basedow  peuvent  donner  naissance  à  ces  bruits.  Enûn  l'auteur  ajoute 
encore  d'après  son  expérience  (et  celle  de  Oppenheim)  l'hydrocé- 
phalie chronique  idiopathique  chez  l'adulte. 

Pour  distinguer  ces  derniers  cas  d'avec  ceux  d'anévrisme  endo- 
cranien, avec  lesquels  ils  ont  été  probablement  confondus  jus- 
qu'à présent,  d'où  le  nombre  restreint  connu  dans  la  littérature, 
il  faut  se  rappeler  que  les  bruits  subjectifs  persistants  sont  un 
phénomène  constant  dans  Thydrocéphalie,  et  qu'il  y  a  un  inter- 
valle toujours  très  prononcé  entre  l'apparition  de  la  céphalée  et 
les  bruits  systoliques.  Enfin  l'existence  d'une  papillile  parlerait 
plutôt  pour  l'hydrocéphalie  et  contre  i'anévrisme.        làdtmann. 


Em.  MÉNIËRE 


Em.  Hixiiu  vient  de  monrir.  Il  vient  de  monrir  «n  Soj**- * 
Banne,  dans  la  maison  de  son  aiai,  le  Prol.  BoDBCit,  où  il  *tol 
prendre  dn  repon.  Il  allait  avoir  66  ana. 

Il  était  pen  5e  Parisien»  au  •  Tont  Paris  >  qui  ne oonnoMentu 
'■■--     ■-     'î  célèbre  Proaper  Hfaiàar    --"   '— -'— 'i'""™ 
le  était  à  peine  baehelie 
leB  uvantR,  ie»  lettrée  et  les  artistes.  . 

E.  HékiI»  avait  de  la  «  nœ  t.  n  portait  beau-  C'était  dd  w 
grand,  élancé,  tont  droit  ;  Il  tenait  la  télé  bsate,  très  hante.  «  n 
Bion  lorle  ;  sur  cette  tête,  nn  ciiapeaa  de  aoie  à  Ixtrds  plat»  Hait  a 
très  en  artère,  qae  jamais  personne  ne  vit  autrement. 

Et  cet  habitus  donnait  à  Em,  MuiiiRi  l'air  franc.  coniWJ*.  '• 
Son  attituiiB  était  Hère,  légèremant  narquoise  ;  U  y  avait  en  tilt™ 
de  hautain.  U  regard  très  direct,  où  se  devinait  une  naanw»" 
M  voilait  derrière  les  verreB  da  lorgnon  qu'il  no  quittait  ]«™»;'' 
Bonrire,  où  se  mêlait  autant  de  bouté  que  dlronie,  venait  par  iiw 
adonoir  la  rudesse  de  ce  visage  un  peu  sévère. 

HiriiKt  était  alerte,  presBé  ;  il  marchait  vite,  tout  eonune  on/ 
homme  et,  dans  l'allure  un  pen  l)alancéo  qae  donnait  à  ee»  longuo 
lambées  la  hato  qu'il  mettait  à  arriver.  Il  perdait  un  peu  de  sa  mi 
et  de  son  apparent  dédain.  .  ,„, 

C'était  bien  là  le  vrai  MÉEnlH».  ardent  et  preete,  prMgne  vii«™' 
tantinet  emballé,  et,  oseral-jo  le  dire!  onelque   peu   •   ^"^ 


n  retrouvait  dans  la   conversation  et  dans 

mit*. 

.^^^  U  même  entrain,  la  même  vivacité,  la  même  fou^e.  H  f«no™"l 

ouS-»?';:»  lo      *  ■  ji>a8sion,  Em.  Hnikai  les  mettait  k  démontrer,  s 

Vaincre   à  p™aS^"'-  '  '"'>"'"•  "  ""'**  o"  *  «critiquer,  à  ^1^ 

douWrs"deB'S\%,^'^'bou,b«V,^ei;S^.^rtïïri,"«S 
Perinne  ;  maïï  il  l'au^ir»  *  '«  ™oinQ,^arall  l^n.  qu^r'^ 

„  e.  "i-h.  4™™î  î.'"»'  ™«™  Z,iZ  '""•"  aW  »  >  ,.• . 
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nn  calte  touchant.  Tonte  occasion  lai  était  bonne  pour  évogner  devant 
son  interlocnteur  le  sonvenir  de  ces  denx  grands  hommes.  U  ne  dut  pas 
avoir  dans  sa  vie  de  plus  c[rande  Joie  qne  de  publier  le  Journal  de 
Prosper  Miniu,  le  «  Mémorial  de  Bl4ti  (captivité  de  la  duchesse  de 
Berrv)  et  les  Mémoires  anecdotiques  sur  les  salons  du  second 
Empire  ». 

B.  MéhiIri  fut  interne  provisoire  et  préparateur  du  Prof.  Sappbt.  Il 
était  à  peine  étudiant  en  médecine  que  son  père  l'initiait  déjà  aux 
choses  de  Totologle.  Il  fut  successivement  médecin  de  l'Opéra,  de  l'Opéra 
Comique,  de  la  Comédie  Française,  du  dispensaire  Furtado-Heine,  des 
maisons  d'éducation  de  la  Légion  d'honneur.  Il  devint  enfin  médecin- 
chef  de  l'Institution  des  sourds  muets,  dans  cette  même  maison  où  il 
était  né,  ob  il  avait  entendu  les  premiers  enseignements  de  la  spécia- 
lité et  où  il  aimait  h  revivre  ses  années  d'enfance. 

Il  avait  depuis  dix  ans  la  croix  d'officier. 

E  MiHiiRi  n'eut  jamais  c^u'un  faible  penchant  pour  la  rhlnologie  et  la 
laryngologie  ;  mais  il  pratiqua  l'otologie  avec  une  véritable  ferveur.  Il 
lui  consacra,  en  1895,  un  manuel  de  quelques  centaines  de  pages  et,  h 
différentes  époques,  plusieurs  mémoires  cliniques.  U  avait  un  faible 
marqué  pour  deux  de  ses  travaux  :  le  traitement  des  affections  tu- 
bairen  par  le  bongirage  et  le  traitement  des  suppurations  de  la  caisse 
par  les  irrigations  trans-tubaires  En  toute  occasion,  il  a  défendu  ces 
deux  méthodes  thérapeutiques,  en  qui  il  avait  une  grande  foi  et  dont  il 
généralisa  peui-étre  un  peu  trop  l'emploi,  avec  une  sincérité  et  une 
conviction  qui  ne  firent  pas  beaucoup  de  prosélytes. 

E.  MiHiÈM  avait  appris  la  spécialité  à  laquelle  il  consacra  toute  sa 
carrière  &  une  époque  où  elle  était  purement  médicale.  Aussi,  quand 
cette  spécialité  se  transforma,  ne  se  trouva-t  il  pas  tout  à  fait  préparé 
à  la  suivre  dans  révolution  chirurgicale  qu'elle  subissait.  Il  n'aimait 
pas  le  sang,  et  il  en  convenait  volontiers.  Il  fit  quelques  trépanations 
mastoïdiennes,  mais  il  resta,  pour  ainsi  dire,  étranger  à  la  chirurgie  de 
la  face,  des  sinus,  du  nez  et,  plus  encore,  à  la  grande  chirurgie  laryngo- 
pharyngée. 

C'est  pour  cela,  sans  doute,  qu'il  ne  prit  pas,  au  mouvement  scien- 
tifique ae  ces  vingt  dernières  années,  la  part  qu'aurait  pu  y  prendre 
nn  homme  de  son  activité,  et  pour  cela  aussi  qu'il  fut  un  peu  oublié 
de  ses  collègues. 

De  cela,  Em.  Miintati  souffrit  grandement.  Peut-être,  il  le  pensait  au 
moins  et  le  disait  avec  une  grande  franchise,  n'eût-on  pas  toujours  pour 
lui  les  prévenances  que  commandaient  son  nom,  son  origine,  son  âge 
et  ses  travaux  passés.  Que  de  fois  il  s'est  ouvert  h  moi  de  ses  tristesses 
où,  comme  toujours,  un  peu  d'aigreur  se  mêlait  ! 

Depuis  qudques  mois,  E.  MiniàRi  avait  vieilli  ;  il  s'était  légèrement 
voûte  ;  il  avait  maigri  ;  sur  son  visage  pèle  de  longues  rides  s'étaient 
creusées  ;  au  soin  qu'il  apportait  à  se  faire  démontrer  par  ses  amis  que 
le  mal  dont  il  souffrait  n  était  point  grave,  il  était  facile  de  mesurer 
combien  il  en  était  inquiet.  U  souffrait. 

Il  m'écrivit,  au  mois  de  septembre,  et  me  manda  près  de  lui.  J'étais 
en  vacances,  asses  loin  de  Paris.  Quand  je  revins,  il  était  parti  pour  la 
Suisse.  C'est  là  qu'il  est  mort.  C'est  un  çrand  regret  pour  moi  de  n'avoir 
pu  serrer  la  main  de  cet  ami  très  attachant  et  très  attaché. 

PlIRBI  SlBIUAU. 
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Le  doctear  GrQnert,  depuis  longtemps  premier  assistant  de  la  di- 
niqno  otologiqne  de  Halie,  a  succombé  à  Tàge  de  37  ans,  h  la  soUe 
d'accidents  d^origine  diabétique.  Feu  de  temps  avant  sa  mort  il  avait 
été  nommé  professeur  extraordinaire  d'otologie  à  rUniveralté  de  Ki« 

HIOBBIBO. 


NOUVELLES 


Nous  apprenons  avec  plaisir  que  notre  collaborateur  F.  Kum  vieat 
d*6tre  nommé  privat-docent  d'otologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bu- 
dapest. 

Sont  nommés  privai-docents  d'otologie  :  Voss,  à  Kônigsberg;  Hoacàm, 
à  Bologne  ;  Gakapili,  à  Bologne  ;  Ginui,  à  Gènes. 


L'Académie  américaine  d'ophthalmologie  et  d'otolarjrngologie,  dans  sa 
réunion  de  Buffalo,  a  élu,  pour  Tannée  prochaine,  le  bureau  snirant  : 

Président  :  Gâbit  A.  Wood  (Chicago)  ; 
Premier  vioe^président  :  J.-A.  Stuckt  (Lexington)  ; 
Deuxième  vice-président  :  Altih.  A.  Hubbbl  (Buffalo)  ; 
Troisième  vice-président  :  Ehil  B{âtbr  (New- York)  ; 
Secrétaire  :  Gbo.  F.  Scibb  TCbicago)  ; 
Trésorier  :  Otto  J.  Stbir  (Chicago)  ; 

Vonseil  :  Gâbbt  A.  Wooo,  W.-L.  Ballbbobr,  H.-W.   Lois,  Adolt  Au, 
JoHR  E.  Wbbks. 

Le  lieu  de  la  prochaine  réunion  sera  choisi  ultérieurement. 


L'Association  oto-rhino-laryngologiqne  américaine  vient  de  déeemer 
au  D**  J.  Sbrdziac,  de  Varsovie,  le  prix  qu'elle  a  fondé  pour  le  meilleur 
travail  sur  Vétiologie  et  le  traitement  ae  la  mycose  des  voies  aériennes 
supérieures,  


Sooiété  belge  d'otoloc;ie,  de  laryngologie  et  de  rhinologi». 

La  réunion  prochaine  de  la  Société  aura  lieu  à  Bruxelles,  le  /O  <f<> 
cembre  1905. 

Le  titre  des  communications,  des  démonstrations,  de  présentatioDS  d< 
malades,  pièces  anatomo-pathologiques  ou  préparations  microscopiquet 
devra  être  envoyé  au  Secrétaire,  io,  rue  de  Turin,  h  BruxèHea,  avant  U 
î  •*■  décembre  prochain, 

La  question  fort  intéressante  de  l'extension,  en  Belgique,  de  l'oto 
rhino-laryngologie  fera  l'objet  de  rapports  de  la  part  de  Itoco,  Butb  et 
Bbbtbb. 
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CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ITALIENNE  DE  LARYNGOLOGIE, 
D*OTOLOGI£  ET  DE  RHINOLOGIE 

Ce  Congrès  8*est  ouvert,  à  Rome,  sous  la  présidence  da  Prof.  Grazzi, 
le  24  octobre. 

Rapports  : 

Le  syndrome  d'Ayellis.  Rapporteurs  :  Prof.  Pou  et  Stba2xa. 

Lésions  de  l'oreille  interne  consécatives  aux  suppurations  de  la  cidsse. 
Rapporteurs  :  Prof.  Fismi  et  GRADmoo. 

Signification,  stmetare  et  traitement  du  sarcome  endonasal.  Rappor- 
teurs :  Prof.  Mabtdsgiui  et  D'  Galamioà. 

Communications  : 

Pou.  Grannlome  et  sarcome  de  la  fosse  nasale.  —  Galamtoa.  La  pres- 
sion sanguine  dans  les  cas  de  sténose  nasale.  —  Fabaci.  Pathogénie  et 
traitement  de  Tozène.  —  Diomsio.  Radiothérapie  dans  la  cure  de  Tozène. 
—  RoBBi.  La  sinusite  frontale  dans  ses  rapports  avec  l'olfaction.  —  Or- 
LAHDiHi  et  Ciampouhi.  25  cas  de  cure  radicale  de  suppuration  du  sac  la- 
crymal opérés  par  la  méthode  de  Toti  :  résultats.  —  Rudaki.  Contribu- 
tion expérimentale  et  clinique  au  tonus  labyrinthique.  —  Luhghihi.  Ré- 
sultats de  l'examen  fonctionnel  dans  un  eas  de  panotite  tuberculeuse. 
~  Diomsio.  Radiothérapie  appliquée  an  traitement  de  l'otite  moyenne 
Buppurée  chronique.  —  Mbiootti.  Pression  sanguine  dans  l'otosclérose 
et  dans  l'otite  interne.  —  Gradirioo.  Sur  un  nouveau  symptôme  de  la 
thrombose  septique  du  sinus  longitudinal  d'origine  otique.  —  Gradi- 
siQo.  Sur  la  paralysie  de  l'abduccus  d'origine  otique.  —  Huoaiit.  Le  peu- 
tonate  de  soude  dans  la  pratique  otiatrique.  —  Toambrb.  Deux  cas  de 
surdi-mutité  avec  guérison.  —  Fridbrici.  Sur  les  modifications  de  la 
formule  leucocytaire  chez  les  opérés  d'adénoïdes  —  Oslahdihi.  Contri- 
bution à  l'étude  des  muscles  du  larynx.  —  Mabbii.  Signe  prémonitoire 
de  la  paralysie  du  récurrent.  —  Eoim.  Deux  cas  de  décanulation  tar- 
dive chez  des  enfants  opérés  de  trachéotomie  pour  croup.  —  D'Ajutolo. 
Laryngotomie  avec  résection  du  bord  supérieur  du  cartilage  tyrolde 
pour  enlever  une  tumeur  volumineuse  aryépiglottique.  —  Gymnastique 
respiratoire  en  oto  rhfno-laryngologie.  —  Gatiua.  Paralysie  laryngée 
et  troubles  cardiaques.  

Institution  nationale  des  sourds-mnets. 

Par  suite  du  décès  de  E.  BliHiiRi,  le  D'  A.  Cabtsz  a  été  nommé  chirur- 
gien de  la  clinique  otologique  de  l'Institution  nationale  des  sourds- 
muets. 

Les  D*""  Geobsabo  et  Mauiirbi  sont  nommés  chirurgiens-adjoints,  le 
D'  JoiTBT,  chef  de  clinique  ;  le  D'  Cauiaro,  chef  de  clinique  adjoint. 


Vin  db  Cbassaiito  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voles  digestives. 

Brovchb  db  poTAf^siUM  GRAnuLi  DB  Fauèrbs.  Approbatiou  de  l'Académie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  svstème  nerveux.  Le  flacon 
de  15  grammes  est  accompagné  d*une  cuillère  mesurant  50  centi* 
grammes. 

PHOBPSAnm  FauIrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les 
jeunes  enfants  surtout  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable  Une  cuillerée  &  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

Poudrb  laxatitb  di  ViGHT  (Poudro  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
<uifé  délayée  dans  un  peu  a'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  remède 
(Contre  la  constipation.  


.S12  oinfuen  envot^^  aux   ahnalbs 

ODVHA.QES  ENVOYÉS  AUX  ANNAI^S 


Beltrftge  lar  OhreDhellkDnde.  FeelMbrilt  gewidcuvl  Alignât  Lnoe  nr 
Feier  seiiiea  Biebugaten  Geburetagea  (J.  Springer,  éditeur,  Beriio,  I9CB. 
1  volume.  W  pages^ 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


L'OPERATION  DE  LAMORIERDESAULT 
AUTREFOIS  ET  AUJOURD'HUI  (*) 

Par  Pierre  8BBIL.BAU 

• 

L'histoire  du  traitement  des  suppurations  du  sinus  ma- 
xillaire est  assez  curieuse.  Si  je  ne  craignais  de  la  résumer 
d'une  manière  un  peu  schématique,  je  dirais  que,  du  milieu 
du  xvii^  siècle  jusqu'à  nos  jours,  cette  province  limitrophe 
qu'on  dénomme  le  sinus  maxillaire  a,  successivement,  fait 
partie  du  domaine  des  chirurgiens,  des  dentistes  et  des  rhino- 
logistes. 

La  période  des  chirurgiens,  —  Il  n'y  avait  pas  encore  bien 
longtemps  que  Nathanael  Higmore  (1613-1685)  avait  décrit  le 
sinus  maxillaire  (*)  déjàentrevu  par  André  Vésale  (1514-1564), 
Bartolommeo  Eustachi  (?-1574)^et  Casserius  (1545-1616),  qui 
lui  avait  donné  le  nom  d'  c  antre  de  la  joue  »,  quand,  après 
Jean-Henry  Heibomius  (Meibomius  le  grand-père),  les  chirur- 
giensj^commencèrent  à  diagnostiquer  et  se  mirent  à  traiter  les 
suppurations'de  cette  cavité. 

C'est,  en  effet,  Jean-Henry  Meibomius  (1580-1655)  qui  eut 
l'idée  d'ouvrir  et  de  drainer  l'antre  d'Higmore  par  la  simple 
avulsion  d'une  molaire,  et  c'est  Henry  Heibomius,  Meibo- 
mius le  fils  (1638-1700),  le  plus  célèbre  des  trois  Meibaum  (il 
était  le  père  de  Brandanus  Meibomius,  1678-1740)  qui,  long- 
Ci)  Commniiication  &  la^Société  d'odontologie,  avril  id05. 
if)  Natbâhail  Hiomokob.  —  Corparis  hunumi  disquisitio  anatomica , 
p.  226,  hagM  eomitis  ex  offioinà  Samuelis  Broum  Bibliopolm  anglicu 
Paris,  1651. 
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temps  après  la^mort  de  son  père»  publia  la  méthode  (^)  qulk 
avaient  ensemble  appliquée  au  traitement  des  suppurations  do 
sinus  maxillaire  :  «  Le  pus  du  sinus  maxillaire,  écrit  Henry 
Meibomius,  s'achemine  vers  les  dents  et  en  corrode  les  ra- 
cines; par  l'extraction  de  ces  dents  on  ouvre  une  voie  au  pus. 
Ce  traitement  est  connu  de  peu  de  médecins  ;  mais  il  s'appaîe 
sur  la  raison  et  l'expérience.  Mon  père  Ta  employé  avec  suc- 
cès ;  moi-même  je  l'ai  appliqué  sur  une  jeune  fille  de  qua- 
lité. » 

On  ne  sait  si  c'est  au  médecin  anglais  James  Drake  (1667- 
1707),  anatomiste    et  publiciste  anglais,  ou  bien  au  célèbre 
chirurgien  et  anatomiste  anglais  William  Gowper  (1666-1709), 
que  revient  le  mérite  d'avoir  songé,  quand  rextractîon  de  la 
dent  n'entraînait  pas  la  destruction  du  plafond  alvéolaire»  à 
effondrer  ce  plafond  et  à  pénétrer  dans  le  sinus  par  une  véri- 
table effraction  ;   mais,  étant  donné    que    la    plupart    des 
planches  (')  contenues  dans  «  V Anthropologie  nouvelle  >  de 
Drake  (*)  sont  copiées   dans  l'anatomie  iconographique  de 
Cowper  (*),  il  parait  raisonnable  d'attribuer  à  ce  dernier  la 
priorité  de  l'opération.  Si,  comme  le    pense  Bordenave  ('), 
c  l'on  ne  peut  contester  à  Cowper  l'avantage  de  s'être  expli- 
qué très  clairement  et  d'avoir  proposé  expressément  la  perfo- 
ration de  l'avéole  quand  celle-ci  n'est  point  détruite  »,  il  faut 
cependant  reconnaître  que  Jourdain  (*)  s'est  trompé  quand  Q 


(i)HBNRt  liKiBOMiDS.  — Dtf  Absoetsuum  internorumnainrâ, 
\,t,  99  {Mélanges),  p,  114.  Apud  Joh  Jaoobi  Winchleri  omIim».  DroedB 
et  Lipsi»,  i718. 

(3)  A.  DiGHAMBBi.  ^-  Art.  James  Drake  in  D'  Eneyelop,  deê  so.  médic^ 
T.  30,  p.  561,  chez  Masson,  Paris,  1884. 

{^)  Jambs  Dbao.  —  Anlhropologia  nova,ora  new System  of  Ânaiofny, 
Thlrd  édition,  vol.  II,  p.  311,  Printed  for  W  and  J,  Inn^f».  Londm» 
1727,  S  vol.  avec  atlas. 

(*)  William  Gowpbr. —  The  anatomy  ofhumanbody.O:doTd,i69S.  (Je 
n*ai  pas  pu  me  procurer  le  traité  de  WUliam  Gowper.) 

(*]  M.  BoBDBfAVB.  —  Précis  d'observatùms  sur  les  mnladU*  du  sit^us 
maxillaire,  Mém,  de  l'Aoad,  roy,  de  ckir,,  t.  lY,  p.  d39,ches  Le  Prieur, 
Paris,  1778. 

(*)  M.  JouEDAiH.  —  Traité  des  maladies  et  des  opérations  réellement  ehi^ 
rurgieales  de  la  bouche^  t.  II,  p.  40,  chez  YaUeyre  l'ainé,  Paris,  1778, 
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a  écrit  :  €  Cowper  a  mérité  la  préférence  sur  Drake  en  ce  qu'il 
ajouta  à  la  méthode  de  ce  dernier  la  nécessité  de  la  perfora* 
tîon  des  alvéoles  de  laquelle  Drake  n'avait  point  parlé.  » 

James  Drake  est,  au  contraire,  très  explicite  :  €  Quand  j'ai 
enlevé  la  première  dent  molaire,  dit-il,  et  qu'il  n'existe  pas 
entre  l'avéole  de  cette  dent  et  l'antre  de  la  joue  la  communi- 
cation que  j'ai  observée  dans  un  certain  nombre  de  cas,  je  per- 
fore le  fond  de  l'avéole  avec  un  instrument  approprié  ».  Ce 
c  con^enient  instrument  >  de  James  Drake,  c'est,  d'après 
Heisler  (*)  (1683-1758),  une  certaine  clef  c  sive  acuminatum, 
sive  cuspis  ». 

Au  surplus,  la  question  de  priorité  pendante  entre  les  deux 
anatomistes  anglais  serait,  au  dire  de  Jourdain  ('),  tranchée 
par  l'intervention  antérieure  d'un  médecin  allemand,  Balthasar 
Schulze  (1569-1627)  dont  Haller  rapporte,  dans  ses  disserta- 
tions anatomiques,  une  intéressante  observation.  Mais 
Jourdain  n'est  pas  un  historien  heureux.  L'observation  à 
laquelle  il  fait  allusion,  et  qui  est,  en  effet,  rapportée  par 
Sébastien  Reihinger  ('),  dans  les  œuvres  de  Haller,  est  celle 
d'un  jeune  centurion  dont  Schultius  raconte  qu'il  fut  guéri 
d'une  sinusite  maxillaire  aiguë  (d'après  le  diagnostic  rétros- 
pectif qu'on  en  peut  faire  aujourd'hui)  par  un  certain  D^  Hoff- 
mann qui  lui  fit  prendre  des  boissons  chaudes,  des  fomenta- 
tions et  des  poudres  sternutatoires  (^). 


(^)  LADUirr  HnsTBsi.  —  Institutianes  chirurgiom  par$  swunda,  capnt 
LXXII,  par.  7,  p.  622,  chez  Jaussonio  Wœsbergros,  Amsterdam,  1750. 

(*)  H.  Jookdâhi.  —  Loco  oitato,  p.  41. 

(>)  SiBABTUiniB  Rbiitihoir.  —  Ditsertatio  inauguralis  de  cavitattbus  oS" 
sium  capitis^in  disputaiionum  anatomicarum  seieotarwnde  Galber  tua 
CfalUrus,  vol.  III,  p.  32,  chez  Abram  Vaendenhoeck  Gottingœ,  1748. 

(^)  Schultius  raconta  donc  un  ]oiir  à,  Reininger  qo'nn  Jeune  soldat  de 
magnifiqixe  apparence  fut  pris,  à  la  snlte  d'nn  refroidissement,  de  dou- 
leurs vives  et  de  symptômes  graves.  Toutes  les  médications  ayant 
échoué,  le  patient  fut  envoyé  par  son  médecin  «  ad  Garolinas  ther- 
mas  ».  En  cours  de  route,  le  centurion  s'arrêta  h  Magdebourg  et  con- 
sulta le  D' Hoffmann,  homme  de  grande  réputation,  qui  lui  conseilla 
d*avoir  bon  courage  et  lui  fit  suivre  le  traitement  qne  Toid.  «  Ad  ca- 
lidam  secum  bibendam  invitabat  utque  vaporem  calidum  narlbus  attra- 
béret,  hortabatur.  Hoc  probe  facto^  multaque  jam  calida  hausta,  oftp* 


^ 


5f6  PIERRB  SKBTLKAIT 

Ainsi  donc,  ni  Drake  ni  Cowper  ne  furent  les  imitateun 
de  Schultius  ;  mais  le  doute  subsiste,  même  dans  les  édits  de 
leurs  contemporains,  sur  celui  à  qui  revient,  des  deux  ana- 
tomistes  anglais,  le  mérite  d'avoir  inventé  la  irépanatioD  al- 
véolaire. 

Le  grand  chirurgien  anglais  John  Hunier  (>)  îma^na  d'o«- 
vrir  l'antre  d'Higmore  par  le  nez  et  fit  ainsi  faire  à  la  rhi- 
nologie  son  premier  pas  vers  le  sinus  maxillaire,  c  On  peut  re- 
courir encore  à  un  procédé,  lequel  consiste  à  perforer  la  cLoir 
son  située  entre  le  sinus  et  la  fosse  nasale  correspondante  >• 
écrivait-il  en  1771,  dans  son  beau  traité  des  maladies  des 
dents  ;  mais  il  semble  que  cette  conception  soit  restée  pendant 
longtemps  purement  théorique  et  n'ait  été  appliquée  par  au- 
cun médecin  de  l'époque  de  Hunter.  Puisqu'on  dît  :  c  faire 
une  opération  deDesault  »  quand  on  trépane  le  sinus  maxil- 
laire par  la  fosse  canine,  pourquoi  ne  dit-on  pas  :  c  faire  une 
opération  de  Hunter  »  quand  on  ouvre  celui-ci  par  la  paroi  ex- 
terne des  fosses  nasales  ? 

Nous  avons  avons  accoutumé  d'attribuer  à  Lamorier,  maître 
es  arts,  la  première  idée  et  la  première  exécution  de  la  trépa- 
nation sous-jugale  du  sinus  maxillaire.  Mais  il  parait  qu'An- 
tonio Molinetti  (mort  en  1664),  professeur  d'anatomie  à  Pà- 
doue,  aurait  ouvert  le  sinus  maxillaire  par  la  joue,  bien  avant 
que  W.  Cowper  et  James  Drake  l'ouvrissent  par  Talvéoie.  h 
n'ai  pu  me  procurer  de  Molinetti  qu'une  courte  brochure  où 
il  n'est  nullement  question  de  trépanation  de  sinus  ;  je  n'ai 
donc  pu  résoudre  cette  question  de  priorité.  C'est  dans  un 
opuscule  de  Geist-Jacobi  (*}  que  j'ai  vu  signalée  Topération  de 
Tanatomiste  italien. 


rebat  pulverem  sternutatorium  ex  melioribiis  vegetatibus  oompositiiiii, 
efficacissimam,  quo  sumto  mox  sabseqnebator  nna  vel  altéra  sterna- 
tatio,  quœ  mncL  tenacissimi  insignem  copiam,  non  sine  prœsentissiBM 
oentarionis  levamine  expellebat,  totias  que   mali  radioes  ita  anecide 
bat.  > 

(»)  JoHH  HuRTiR.  —  Œuvres  complètes  avec  des  notes,  par  G.Riehelot, 
t.  II,  p.  106,  chez  Labé  et  Firmin>Didot,  Paris,  1839. 

(«)  G..P.  Gm8t-Jacobi.  —  Geschioht  der  Zahnheilkundê,  p  119, 
Franck  Pietsoker,  Tubingea,  1896. 
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C'est  donc  Louis  Lamorier  (1696-1777),  et  non,  comme  on 
l'écrit  quelquefois,  Lamoirier  ou  Larmorier,  c'est,  dis-je,  Lamo* 
rier,  c  célèbre  chirurgien  de  Montpellier  9,  qui,  le  premier, 
aborda  l'antre  par  une  brèche  de  la  fosse  canine  (').  Il  dé* 
collait  la  muqueuse  jugale  et  c  perçait  Tos  avec  une  couronne 
de  trépan  >  sur  la  face  antéro-externe  du  sinus,  <  au-dessous 
de  Téminence  malaire,  sur  cette  échancrure  concave  de  haut 
en  bas,  convexe  d'avant  en  arrière,  qui  sépare  la  fosse  canine 
de  la  fosse zygomatique  ». 

En  abandonnant  la  voie  alvéolaire  que  Meibaum  lui  avait 
tracée,  Lamorier  n'avait  point  envisagé  seulement  qu'il  pour- 
rait, en  faisant  une  nouvelle  opération  à  laquelle  l'avait  con* 
duit  la  persistance  d'un  écoulement  abondant  et  fétide  chez 
une  vieille  demoiselle  doiitle  sinus  avait  été  ouvert  par  l'avul- 
sion d'une  molaire  et  de  la  canine,  guérir  plus  sûrement  ses 
patients  ;  il  avait  aussi  voulu  conserver  les  molaires  <  néces- 
saires à  la  mastication  »  et,  pour  ce  réaliser,  il  avait  choisi 
c  un  autre  lieu  de  trépanation  que  les  alvéoles  »  ;  aussi,  avait-il 
judicieusement  établi  pour  l'ouverture  du  sinus  maxillaire  un 
lieu  de  nécessité  et  un  lieu  d'élection.  Le  premier  était  in- 
diqué par  une  altération  de  l'os  maxillaire  (carie,  fistule)  ou 
l'absence  d'une  ou  de  plusieurs  molaires  ;  <  l'intégrité  de  la 
rangée  dentaire  »  commandait  l'exécution  du  second  :  là 
c'était  la  trépanation  alvéolaire,  ici  la  trépanation  de  la  fosse 
canine. 

C'est  la  même  raison  qui  poussa  P.-J.  Desaut  (')  à  pratiquer 
l'opération  de  Lamorier  dont  il  modifia  la  technique. 

P.-J.  Desault  trouait  de  son  perforatif  «  la  partie  inférieure 
de  la  fosse  canine,  y  faisait  une  large  ouverture  susceptible  de 
recevoir  le  petit  doigt  »  ;  là,  disait-il,  l'os  est  moins  épais,  la 
profondeur  moindre,  l'opération  plus  facile,  le  pansement  plus 
commode. 

Contrairement  à  Lamorier  qui  était  éclectique,  puisqu'il  ou- 


(1)  Louis  Lahoribr.  —  Mémoire  envoyé  en  1743  de  Montpellier  à  TAca- 
demie  Royale  de  chirurgie,  analysé  par  Bordenave,  loeo  citato,  p.  351. 

(*)  P.-J.  Dbsault.  '—GEuvres  chirurgicales  exposées  par  X.  Bichat,  nou- 
velle édition,  t.  II,  p   16?,  chez  M  equignon  Tainé,  an  IX,  Paris,  1801« 
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Trait  simplement  le  sinus  par  ralyéole  quand  les  dents  éiaiefit 
cariées,  Desault  (*)  faisait,  dans  tous  les  cas,  une  véritable  W- 
panation  chirurgicale  ;  si  les  dents  étaient  saines,  îl  les  a»- 
servait  et  faisait  brèche  dans  la  fosse  canine  ;  si  elles  étaiefil 
malades,  il  en  pratiquait  Textraction  ;  mais  il  estimait  que 
c  Touverture  qui  résultait  de  cette  extraction  était  oonstam- 
ment  insuffisante,  qu^il  fallait  toujours  intéresser  Tos  dans 
une  plus  grande  étendue  »,  et  «  il  détruisait,  par  des  mouve- 
ments de  rotation  du  perforatif,  la  portion  de  mâchoire  com- 
prise entre  l'alvéole  et  Touverture  ». 

Le  baron  Boyer  (1757-1834)  (*)  jugea  que  ni  l'opération  de 
Lamorier,  ni  Topération  de  Desault  n'atteignait  la  «  partie  dé- 
clive »  du  sinus  maxiUaire  ;  et  il  attribua  à  la  défectueuse  to- 
pographie de  la  trépanation  de  ses  devanciers  <  la  firéqu«ife 
fistulisation  de  l'ouverture  qu'ils  pratiquaient  de  œile  ma- 
nière ».  Aussi  modifia-t-il  le  procédé  de  chacun  d'eux  et  réalisa- 
t-il  une  opération  plus  complète  et  plus  large. 

Lamorier  avait  comme  objectif,  la  conservation  des  molairei 
saines.  Desault  avait  comme  objectif,  d'abord  la  réalisation 
d'une  opération  qu'il  estimait  plus  complète  que  la  irépanation 
alvéolaire,  et,  accessoirement,  la  conservation  des  molaira 
saines.  Le  baron  Boyer  n'en  eut  plus  qu'un  :  faire  une  inter- 
vention très  large,  tout  à  fait  radicale,  sans  souci  des  dents 
qu'il  sacrifia  pour  assurer  l'étendue  et  la  déclivité  de  la  brèche 
sinusale.  Le  premier  trépanait  sous  réminenoe  malaire  ;  le  se- 
cond sur  la  partie  inférieure  de  la  fosse  canine  ;  le  troistème 
trépana  au  niveau  du  bord  alvéolaire. 

Boyer  enlevait  donc  les  dents  cariées,  ou,  systématiquement, 
s41  n'y  en  avait  pas,  la  troisième  et  la  quatrième  molaires 
(1^  et  2*  grosses  molaires),  «  celles  dont  les  alvéoles  con«s- 
pondent  au  milieu  de  la  partie  la  plus  basse  du  sinus  »,  iaih 
lait  par  quatre  incisions,  deux  longitudinales  et  deux  verti- 
cales, les  gencives  couvrant  la  portion  du  bord  alvéolaire  i 
percer,  de  manière  à  énerver  cette  zone  et  à  la  pouvoir  atta- 


(i)  P.-J.  Dmault.  —  Looo  cit(Uo,  p.  159  et  160. 
(>)  Le  BABOif  BoTtB.  ~  Traité  des  maladies  ohirurgio^êSft,  VI,p.ltt, 
ches  Mlgneret,  Paris,  1822. 
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quer,  sans  douleur  pour  le  malade,  par  deux  trépans  perfo- 
raiifs  qui  y  faisaient  une  brèche  de  la  largeur  du  petit  doigt  au 
moins. 

Avant  Desault  et  avant  Philippe  Boyer,  du  reste,  des  chirur- 
giens étaient  venus  qui,  entraînés  par    quelque  fistulisation 
anormale  d*une  suppuration  an  traie,  avaient  largement  ou- 
vert le  sinus  maxillaire.  Bordenave  (*)  en  rapporte  plusieurs 
observations,  qu*un  peu  d'attention  démontre  ressortir  presque 
toutes  à  des  cas  de  nécrose  plus  ou  moins  étendue  de  la  mâ- 
choire supérieure  compliquée  d'empyème  higmorien.  Ainsi 
Coutavoz,  en  1750,  ouvrit  un  gros  abcès  palatin  €  accom- 
pagné d'une  telle  destruction  de  Fos  qu'il  introduisit  aisément 
le  doigt  dans  le  sinus  »  (guérison  en  30  jours).  Beaupréau,  en 
1761,  ayant  à  traiter  une  suppuration  du  sinus  avec  ostéite  du 
plancher,  a  coupa  avec  un  bistouri  le  bord  alvéolaire,  depuis 
la  petite  incisive  jusqu'à  Tavant-dernière  grosse  molaire  et  em- 
porta ainsi  les  dents  et  cette  portion  de  Tos  » .  Bourdet,  den- 
tiste du  Roi,  en  1764,  ayant  examiné  un  malade  dont  le  sinus 
«  était  fort  dilaté  et  ramolli  »,  ouvrit  celui-ci  en  grand  et  fit  par 
les  alvéoles  une  incision  en  V  dont  la  pointe  était  dirigée  vers 
le  haut.  Bertrandi  (de  Turin),  dans  un  cas  de  sinusite  com- 
pliquée de  phlegmon  de  l'orbite  et  de  la  joue  et  déjà  ouverte 
sous  le  bord  orbitaire  de  la  mâchoire  supérieure,  <  introduisit 
par  celui-ci  un  perforatif  long  et  étroit  recouvert  de  cire  par  la 
pointe,  qu'il  porta  le  plus  perpendiculairement  qu'il  put  contre 
la  paroi  intérieure  de  l'os  maxillaire  jusque  sur  la  surface  pa- 
latine de  cet  os  contre  laquelle  il  avait  fortement  appliqué  deux 
doigts  de  la  main  gauche,  et  il  perfora  ainsi  entre  deux  dents 
molaires  supérieures  »,  ce  qui  permit  de  <«  pourvoir  ensuite  à 
Texfoliation  des  caries  ». 

La  période  des  dentistes,  —  Toutes  ces  interventions  étaient 
des  interventions  de  nécessité  ;  elles  étaient,  pour  ainsi  dire, 
commandées  par  l'apparition  de  quelque  abcès  périsinusal  et 
la  formation  d'un  foyer  d'ostéite  nécrosante  ;  jamais  opéra- 
tions ne  parurent  plus  justifiées. 

L'antre  d'Higmore  n'allait  cependant  pas  tarder  à  passer 

't)  BoaoïHATi.  —  Loco  cUato,  p.  ZCSt  et  snivantes. 
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dans  le  domaine  des  praticiens  de  l'art  dentaire.  Devant  œ 
qu'il  appelait  ces  c  destructions  outrées  et  sans  nécessité  »,  W 
laterus  écrivait  que  le  €  trépanement  des  sinus  était  Topprolve 
de  la  chirurgie  »,  et  Jourdain  (^),  dans  son  beau  traité  des  ma- 
ladies de  la  bouche,  tout  en  trouvant  que  le  «  très  estûnahfe 
Valaterus  »  jugeait  les  choses  avec  un  peu  de  sévérité,  con- 
seillait, «  plutôt  que  de  pratiquer  une  ouverture  artîficîeJle, 
d'injecter  et  de  sonder  les  sinus  maxillaires  par  leur  ouTerture 
dans  le  nez  i». 

C'était  le  second  pas  de  la  rhinologie  vers  le  sinus  maxillaire; 
et  ce  pas,  c'est  un  dentiste  qui  le  lui  faisait  faire. 

Le  traitement  nasal  des  suppurations  naso-maxillai'i^ 
n'eut  cependant  aucun  succès  ;  il  offrait  pour  la  pratique  com- 
mune de  trop  grandes  difficultés  ;  mais  la  méthode  de  La- 
morier-Desault  n'allait  pas  résister  longtemps  aux  critiques 
dont  elle  avait  été  l'objet,  et,  des  mains  du  chirurgien,  la  cure 
de  la  sinusite  maxillaire  allait  bientôt  tomber  dans  les  mains 
du  dentiste. 

Certes,  la  chirurgie  dentaire  était  peut-être,  à  cette  époque, 
la  moins  avancée  de  toutes  les  branches  de  guérir  ;  elle  était 
encore,  comme  dit  Thomas  Bell  (*),  livrée  à  des  <  manœuvres 
ignorants  »  ;  mais  le  grand  Hunter  venait  d'écrire  son  traité 
des  maladies  des  dents  et  d'imprimer  à  la  dentisterie  une  orien- 
tation scientifique. 

Ce  fut  même  une  curieuse  évolution  que  celle  qui  se  produi- 
sit alors. 

En  pratiquant  une  trépanation  étendue,  Desault  et  Bojer 
avaient  envisagé  la  guérison  rapide  et  radicale  de  leurs  ma- 
lades par  évacuation  copieuse  et  temporaire  du  pus.  «  Un  frag- 
ment de  plus  enlevé  à  la  mâchoire  n'est  rien  pour  la  guérison, 
disait  Desault  ('),  et  c'est  beaucoup  pour  elle  qu'une  libre  issue 
au  pus  dont  le  séjour  entretenait  la  maladie  ;  on  trouve  aux 

(>)  M.  JouBDAin,  dentiste.  —  Traité  des  maladies  et  des  opérations 
réellement  ohirurgioales  de  la  bouohet  t.  !•',  p.  43,  ohei  YaUeyn, 
Paris,  1778. 

(S)  T.Bbu..  —  Introdaotion  au  Traité  des  dents  humaines  de i,  Hunter, 
loco  oitatOt  p.  13. 

(9)  J.  Dis^uLT.  —  Looo  eitato,  p.  160. 
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^andes  ouvertures  rinconvénient  de  se  fermer  trop  tard  ;  mais 
l'expérience  prouve,  au  contraire,  que  ce  n'est  qu'aux  petites 
que  ce  reproche  est  applicable.  »  Et  le  baron  Boyer  (^)  écrivait  : 
€  On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  le  succès  de  l'opération  dé- 
pendant du  libre  écoulement  de  la  matière  purulente,  on  ne 
saurait  donner  trop  de  largeur  à  l'ouverture  par  laquelle  elle 
doit  sortir.  Nous  insistons  sur  ce  point  parce  que  nous  n'avons 
jamais  vu  résulter  d'inconvénients  d'une  large  perforation  et 
que  nous  avons  vu  l'ouverture  pratiquée  au  sinus  devenir  &s- 
tuleuse  précisément  parce  qu'elle  était  trop  petite.  »  Hunter 
lui-même,  auquel  rien  n'avait  échappé,  avait  pressenti  cette 
évolution  cicatricielle  des  trépanations  rétro-labiales  du  sinus 
maxillaire,  c  Ce  point,  disait-il,  a  plus  de  tendance  à  se  ci- 
catriser »,  et,  c  on  acount  of  the  difficulty  of  maintai- 
ning  such  an  aperture,  he  still  inclined  to  the  practice  of 
drawing  one  of  the  teeth  (*).  » 

Or,  c'est  précisément  cette  guérison  rapide  des  orifices  de  tré- 
panation, si  recherchée  de  Desault  et  de  Boyer  qu'elle  était  pro- 
prement le  but  de  leur  méthode,  qu'on  ne  tarda  pas  à  invo- 
quer contre  elle.  Il  y  eut  à  cela  plusieurs  raisons  :  la  première, 
c'est  que  la  trépanation  chirurgicale  n'était  alors  suivie  d'au- 
cun curettage  des  fongosités  et  que,  très  certainement,  à  côté 
de  quelques  cures  impressionnantes,  elle  devait  produire  des 
récidives  par  rétention  derrière  le  rideau  cicatriciel  de  la  gen 
cive  ;  la  seconde,  c'est  que  l'étroitesse  des  orifices  résultant  de 
l'opération  de  Meibaum  et  de  Cooper  et  l'insuffisance  de  l'éva- 
cuation qu'ils  étaient  capables  d'assurer  avaient  déjà  habitué 
les  praticiens  à  la  nécessité  d*une  brèche  permanente.  Cette 
notion  se  trouve  très  nettement  formulée  déjà  dans  le  mémoire 
de  Bordenave  (')  (1768),  qui,  sur  ce  point,  semble  avoir 
échappé  à  l'influence  qu'auraient  pu  exercer  sur  son  esprit  plu- 
sieurs observations  rapportées  par  lui  de  guérison  définitive  et 
sans  fistule,  après  évacuation  large  et  temporaire  du  contenu 
du  sinus. 

(0  Le  Baboh  Botu.  *-  Loco  oitato,  p.  150. 

(*)  Samubl  Goopir.  —  A  dict.  of  praotical  surgery,  fourth  édition^  chez 
Thomas  Davison,  London,  1822,  p.  178. 
(9j  BoBDBTATB.  —  Loco  citatOt  p.  347. 
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«  Il  ne  suffit  pas,  dit-il,  d'avoir  fait  une  ouverture  ;  il  fast 
toujours  Teutretenir  daus  un  degré  convenable  ;  on  emploie  à 
cette  fin  des  corps  dilatants;  si  on  cesse  de  faire  usage  de 
ceux-ci,  l'ouverture  se  rétrécit  et  quand  les  matières  sont  abon- 
dantes, comme  elles  coulent  avec  moins  de  facilité,  elles  pro- 
duisent de  la  douleur  et  quelques  autres  accidents.  Pour  évi- 
ter ces  inconvénients,  la  canule  d'argent  parait  convenable...  > 
Et  c'est  ainsi,  par  la  nécessité  supposée  d'un  orifice  durable 
d'évacuation  continue  ou  discontinue,  que  le  traitement  de» 
suppurations  antrales  se  réduisit  bientôt  à  l'étroite  trépana- 
tion di^dôme  alvéolaire  suivie  d'un  drainage  permanent.  El 
cette  croyance  à  la  nécessité  de  maintenir  un  «  état  de  fistule  », 
devint  telle  qu'elle  conduisit,  dit  L.  SardaîUon  (*),  qudques 
praticiens,  Ruffel,  Hesse  et  Weînbold,  à  passer  un  séton  au  tra- 
vers du  sinus  et  de  la  voûte,  «  in  tbe  most  absurd  and  uns- 
cientific  way  »  (S.  Cooper)  (*). 

Ainsi  s'établit  peu  à  peu,  par  le  besoin  du  drainage  con- 
tinu du  sinus  maxillaire,  l'influence  prépondérante  de  la  den- 
tisterie dans  le  traitement  des  suppurations  antrales,  drainage 
qu'elle  n'allait  pas  tarder  à  devenir  seule  capable  d*eSectuar 
proprement. 

Thomas  Bell  imagina,  je  crois,  le  premier  tube  sinusien  ; 
c'était  un  bouchon  de  bois  qui,  mis  en  place,  empêchait  la  pé- 
nétration des  aliments  dans  le  sinus  et  permettait,  quand  on 
l'enlevait,  d'irriguer  la  cavité  par  l'orifice  dont  il  assurait  la 
béanoe.  En  1743,  Foubert,  chirurgien  de  la  Charité,  fit  usage 
d'une  «  canule  de  plomb  »,  On  peut,  dit  Bordenave  (p.  347), 
employer  les  corps  dilatants,  les  cordes  de  boyaux,  l'éponge  pré- 
parée, mais  il  faut  leur  préférer  la  «  canule  d'argent  dont  l'ou- 
verture est  toujours  la  même,  qui  permet  l'écoulement  libre 
des  matières  et  l'introduction  aisée  des  médicaments  et  qu'il 
faut  seulement  boucher  dans  le  temps  des  repas  ».  Des- 
champs  (')  et  Samuel  Cooper  (^)  parlent  d'assurer  la  béanoe  de 

(1)  L.  Sabdailloh.  —  Des  maladies  du  sinus  maxillaire.  Th.  agr*  cbn 
Gros,  Paris,  1844. 

(*)  S.  Ck>oraE.  —  Looo  oitaio,  p.  180. 

(S)  Dmqhamfs.  —  Traité  des  maladies  au  fasses  nasales  et  de  leurs  si- 
nus, 8  vol.  p.  281,  Paris,  1804. 

(4)  S.  Goom.  —  LoQO  oitatOt  p.  179. 
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l'ouverture  alvéolaire  par  une  pièce  de  sonde  en  gomme  élas- 
tique ou  une  canule  en  argent  fixée  sur  une  dent  voisine. 

C'est  en  vain  que  Boyer  écrivit  que  de  semblables  appareils 
ne  peuvent  être  utiles  que  lorsqu'on  n'a  pas  fait  une  ouver- 
ture   assez  grande.  Le    drainage  tubo-alvéolaire    de  l'antre 
d'Higmore  triompha  de  la  trépanation  large.  Qui  ne  sait  le  co- 
pieux usage  qu'on  a  fait  de  ce  drainage  depuis  une  centaine 
d'années,  et  non  d'ailleurs  sans  qu'il  ait  rendu  de  grands  ser- 
vices ?  Les  appareils  qu'on  a  imaginés  pour  en  assurer  le  fonc- 
tionnement sont  extrêmement  nombreux.  Regard  (^)  les  divise 
en  trois  catégories.  Les  premiers  sont  de  simples  bouchons 
pleins  qui  pénètrent  dans  la  brèche  alvéolaire  d'où  on  les  ex- 
trait au  moment  de  l'irrigation  du  sinus.  Les  seconds  sont  des 
tubes  creux  de  différents  systèmes  adaptés  à  des  plaques  bases 
qui  prennent  attache  sur  une  dent  voisine.  Ces  tubes  sont 
munis  d'un  appareil  obturateur  qu'on  enlève  à  volonté  (dent 
mobile,  clapet,  broche,  cheville,  tube  intérieur,  etc.).  Les  troi- 
sièmes sont  aussi  des  tubes  creux  pourvus,  comme  les  précé- 
dents, d'un  mécanisme  obturateur  ;  mais  ils  diffèrent  de  ces 
derniers  en  ce  qu'ils  sont  munis  extérieurement  d'un  pas  de 
vis  qui  permet  de  les  fiyer  dans  une  alvéole  sans  avoir  recours 
à  une  plaque  palatine. 

La  période  des  rhinologisies,  —  Heister  (*)  pensait  que  Pin- 
curabilité  des  maladies  du  sinus  maxillaire  venait  de  la  a  dif- 
ficulté de  faire  évacuer  le  pus  par  l'ouverture  naturelle  du 
sinus  »  en  raison  de  la  «  disposition  élevée  de  cet  orifice  )». 

Dès  1760,  Jourdain,  s'emparant  de  l'idée  d'Heister,  fit,  tant 
sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant,  des  tentatives  de  cathétérisme 
du  sinus  maxillaire,  qui,  d'après  leur  inventeur,  furent  cou- 
ronnées de  succès  et  présentées  en  1763  à  l'Académie  royale  des 
chirurgiens  (').  C'est  alors  qu'on  contesta  à  Jourdain  la  dé- 


Q)  A  Regard.  —  Des  sinusites  maxillaires.  Revue  trimestrielle 
Suisse  d'Odontologie,  juillet,  1903.  Partie  française,  p.  153. 

(*)  L.  HnsTiR.  —  Art  de  ozeena,  looo  citato,  p.  622. 

(8^  JouBDAiw.  —  Recherches  sur  les  différents  moyens  de  t**aiter  les 
maladies  du  sinus  maxillaire,  et  sur  les  avantages  qu'il  y  a,  dans 
certains  cas,  d'injecter  ces  sinus  par  le  nez,  Mém,  de  VAçad,  roy, 
de  chirurgie f  t,  IV,  p.  357. 
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couverte  dont  il  venait  de  «  faire  hommage  à  la  compagnie 
aussi  célèbre  qu*estimée  par  ses  travaux  ».  Allouel  revendi- 
qua pour  son  père  l'honneur  d*avoir  imaginé  le  procédé  en 
1737  et  d'en  avoir  fait  en  1739  une  heureuse  application  ;  mais 
il  est  juste  de  tenir  pour  négligeable  cette  réclamation  pos- 
thume de  priorité  qui  ne  se  justifie  par  aucune  publication  an- 
térieure et  n'a  d'autre  appui  que  la  c  probité  et  les  lumières  • 
du  postulant. 

Au  reste,  la  méthode  de  Jourdain  n'eut  pas  une  heureuse 
fortune  ;  la  commission  nommée  par  l'Académie  royale  des 
chirurgiens  pour  enquêter  «  into  the  merits  of  this  sugges- 
tion (^)  j>  condamna  l'opération.  Elle  reconnut  que  quand 
Jourdain  pénétrait  dans  le  sinus  maxillaire  par  les  fosses  na- 
sales, il  faisait  une  fausse  route  à  travers  la  paroi  interne  de 
l'antre  d'Higmore  »  et,  cette  lésion  lui  ayant  paru  grave,  elle 
proscrivit  la  méthode. 

Que  ce  jugement  porté  par  les  commissaires  de  FAcadémie 
royale  de  chirurgie  sur  les  dangers  de  l'effraction  de  la  paroi 
externe  des  fosses  nasales  soit  trop  sévère,  ainsi  que  l'écrivent 
les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  pratique  ('),  la  chose, 
évidemment,  n'est  f>as  douteuse  ;  mais  ce  n'est  point  ici  la 
question.  Jourdain  pensait  que  le  cathétérisme  é>'acuateur  de 
l'antre  d'Higmore  était  réalisable  par  les  voies  naturelles  et 
qu'il  le  réalisait.  Or,  il  semble  bien  qu'il  ne  le  réalisait 
pas. 

Et  pas  davantage  n'arrivèrent  à  vulgariser  la  méthode  ceux 
qui,  plus  tard,  s'employèrent  le  mieux  à  la  ressusciter  :  Garel  ('), 
Hartman  (*),  Stoerk  (*)  et  Thoumire  (•).  Le  cathétérisme  du 

(')  Samdbl  Goopkr.  —   A.  Dictionary  of  practical  surgery^  2«  Mit., 
p.  179,  chez  Thomas  Davison,  London,  1882. 

(')  DnionTiLUBRs  r  Gobbbliii.  —  Compendium  de  chirurçie  pratique^ 
t.  III,  p.  109,  chez  Asselin  et  Labit,  Paris,  1852-1863. 

(*)  Garil.  —  Diagn,  et  trait,  des  maladies  du  nés,  2«  édii.,  p.  284. 

(^)  HABiMiJi.  —  Deutsche,  med,  Woch,,  1889,  n^  10.  Voir  Lqc,  Areh. 
int,  de  laryng.  et  de    rhin.,  t.  II,  1889,  n«*  3  et  4,  p.  145  et  204. 

(>)  Stobbi.  —  59«  réunion  des  médecins  allemands,  20  sep.  1886.  Voir 
Luc,  Aroh.  de  Laryng.,  1889,  n"  1  et  2. 

(<)  ERRitT  Thoumibi.  —  Considér.  anat.  sur  le  sinus  maxillaire,  Vl 
In  Paris,  1901,  n»  609,  p.  32-33,  eto. 
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sinus  par  Tostium  est,  en  effet,  pour  ainsi  dire,  impossible; 
on  ne  le  réussit  guère  que  s'il  existe,  au  sinus  maxillaire,  un 
orifice  accessoire  dans  les  fosses  nasales. 

D'autre  part,  ainsi  que  l'ont  observé  Hajek  et  Lermoyez  (^), 
la  pénétration  fortuite  du  cathéter  dans  le  sinus  au  travers 
de  l'ostium  ne  permet  pas  d'en  pratiquer  l'irrigation  ;  il  ne 
se  produit  ainsi  aucun  c  brassage  du  liquide  »  ;  le  pus  de- 
meure dans  le  bas-fond  de  l'antre  qui  se  vide  par  regorge- 
ment. Si  bien  que,  pour  rendre  le  cathétérisme  possible  et  le 
lavage  effectif,  quelques  spécialistes,  dans  leur  désir  de  ne 
pas  abandonner  les  voies  naturelles,  ont  conseillé,  comme 
Bayer  (de  Bruxelles)  ('),  d'élargir  l'ostium  par  le  galvano- 
cautère,  ou,  comme  Schiffers  (de  Liège)  ('),  d'employer  à  cet 
effet  un  petit  bistouri  spécial. 

Ces  difficultés  d'un  cathétérisme  condamné  depuis  les  ten- 
tatives infructueuses  de  Jourdain,  devaient  conduire  la  rhino- 
logie  à  pénétrer  par  effondrement  dans  le  sinus  maxillaire. 
Les  auteurs  du  Compendium  (Denonvilliers  et  Gosselin), 
Malgaigne,  Sardaillon  (^),  avaient  déjà  remarqué  qu'il  n'y 
avaient  ni  difficulté  ni  danger  à  traverser  la  mince  lamelle 
osseuse  et  la  muqueuse  qui  séparent  la  fosse  nasale  de  l'antre 
d'Higmore. 

Ainsi  donc,  on  se  mit  à  pratiquer  ce  que  E.  Zuckerkandl  (^) 
appelle  très  justement  la  mélhode  de  Hunter  ;  on  ouvrit  le 
sinus  maxillaire  par  le  nez. 

De  là  naquirent  plusieurs  procédés,  sur  la  description  des- 
quels je  ne  puis  insister  dans  cette  courte  revue  historique 
où  je  me  propose  surtout  de  montrer  l'évolution  qu'a  subie 
le  traitement  des  suppurations  de  l'antre  d'Higmore. 

(i)  LnutoYis.  —  Loco  eitato,  p.  458. 

(S;  Batm.  —  59«  réunion  des  médecins  allemands.  Séance  du  20  sept, 
1886.  Voir  Luc,  Arch.  laryngol.  et  rhin.y  t.  II,  n°*  3  et  4. 

(3)  ScHirfiBs.  — 13*  séance  ann.  de  la  soc.  franc,  de  laryngologie.  Voir 
LuG.  —  Arch.  laryng.  et  rhin.,  t   II,  p.  145  et  204. 

{^}  SitOAiLLOR.  —  Looo  citato. 

(B)  E.  ZucwÊMKÀHhL.  —  Anat.  nor,  etpath.  des  fosses  nasales,  traduct.  de 
L.  Lichtwitz  et  P.  Garnault,  2«  édit.,  t.  I,  p.  108  et  325,  chei  Masson. 
Paris,  1895. 
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On  ponctionna  donc  le  sinus  par  le  méat  moyen,  au  nii 
de  Tune  ou  Fautre  fontanelle  nasale,  dans  la  région  que 
Zuckerkanld^  après  les  auteurs  du  Gompendium,  considère 
comme  très  favorable  à  cette  petite  opération  ;  puis  dans  le 
méat  inférieur,  suivant  la  manière  de  J.  Hikulicz.(<). 

A  la  simple  ponction  du  sinus  maxillaire  par  la  fosse  nasale 
et  à  Pélargissement  de  Postium,  succéda  la  trépanation  large 
qu'on  pratiqua,  comme  la  ponction,  par  le  méat  inférieur  et 
par  le  méat  moyen,  ou  encore  par  les  deux  méats,  après  des- 
truction plus  ou  moins  étendue  du  cornet  inférieur. 

Hais  en  1893,  Georges  Caldwel  ('),  de  New-York,  imagina, 
pour  le  traitement  des  sinusites  maxillaires,  une  opération 
qui  fut  reprise,  réglée  et  vulgarisée  quatre  ans  plus  tard  par 
Luc  (').  Cette  opération  réalisait  une  thérapeutique  nourelle. 
Chose  fondamentale  :  elle  appliquait  aux  fongosités  sinusales 
la  destruction  par  le  curettage  que  la  chirurgie  générale  uti- 
lisait depuis  pas  mal  d'années  déjà  dans  la  cure  de  plusieurs 
processus  chroniques  (abcès  froids,  tuberculose  locale.  Chose  ac- 
cessoire :  après  avoir  ouvert  la  fosse  canine  pour  exécuter  le 
curettage  des  fongosités,  elle  fermait  la  plaie  buccale  et  drainait 
par  le  nez. 

Le  curettage  devint,  à  dater  de  ce  jour,  le  temps  nécessaire 
de  la  cure  chirurgicale  de  la  sinusite  ;  chacun  l'accepta.  Tous 
le  pratiquèrent  par  la  fosse  canine,  Mais  les  uns,  ayant  ouvert 
et  curette  par  la  bouche,  drainèrent  par  la  bouche  ;  on  disait 
d'eux  qu'ils  faisaient  l'opération  de  Lamorier-Desault.  Les 
autres  ayant  ouvert  et  curette  par  la  bouche,  drainèrent  par 
le  nez  ;  on  disait  d'eux  qu'ils  faisaient  l'opération  de  Caldwel- 
Luc. 

Au  milieu  de  tout  cela,  que  devint  donc,  ainsi  rajeunie 


(^)  J.  MmiUGX.  ^  Zur  operatir,  SehancU.  d,  SmpyêmM  dtr  Highmor* 
shôhle,  Zeltschr.  i.  Heilk  Bd  VH,  1886. 

(')  GioBom  Galdwil.  —  An  improv&d  méthod  of  treatment  for  sup' 
puration  ofthe  maxillary  antrum,  New -York  n€d.jûurnal^  4  nor. 
1893,  p.  526. 

(')  Ldq.  —  Uf%e  nouvelle  méthode  opératoire pomr  la  Cure  raâieaie  el 
rapide  de  Vempyême  ehroniqiLe  du  sinue  nuuHllaire,  Arek,  intem, 
deUtryn»,.  de  rhin,^  et  d'otol.,  1897,  p.  273. 
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par  une  technique   complémentaire,  la  vieille  opération  de 
Liamorîer  ? 

Avant  que  ne  se  répandit  la  pratique  de  Topération  de 
CaWwel,  on  peut  dire  qu'elle  était  déjà  grandement  négligée. 
Senls,  les  chirurgiens  la  faisaient  encore  de  temps  k  autre. 
Les  rhinologistes,  quand  Taffectîon  résistait  aux  ponctions 
dîaméatiques  ;  les  dentistes,  quand  Textraction  des  molaires 
se  montrait  insuffisante  ;  tous  avaient  recours  à  l'opération 
de  Cowper-Drake.  On  perforait  le  fond  de  Talvéole,  et  on 
tubait  le  sinus. 

Du  jour  où,  après  les  publications  de  Caldwel  et  de  Luc,  se 
généralisa  l'emploi  du  curettage  des  fongosités,  TopératioTi 
de  Lamorier  subit  une  évolution  différente  en  France  et  en 
Allemagne. 

En  France,  elle  disparut  tout  à  fait  de  la  pratique  rhino- 
logique,  sous  la  réprobation  commune  des  spéciatistes  qui 
Faccusèrent  d'être  «  nuisible,  sinon  dangereuse  ».  Au  con- 
traire, les  Allemands  continuèrent  à  défendre  cette  c  pratique 
retardataire  ».  Mais,  tout  à  fait  oublieux  du  bot  que  s'étaient 
proposé  et  qu'avaient  atteint  souventes  fois  ses  initiateurs,  ils 
la  déformèrent,  la  faussèrent  et,  sous  prétexte  de  surveiller  le 
travail  de  réparation  du  sinus,  mirent  en  pratique  tous  les 
procédés  imaginables  pour  retarder  la  fermeture  de  la  plaie 
buccale  et  faire  qu*ainsi  troublée  dans  son  évolution  naturelle, 
cette  malheureuse  trépanation  de  la  fosse  canine  mît  un  tel 
temps  à  guérir  et  dans  de  si  piteuses  conditions,  que  cela 
justifiait  pleinement  le  jugement  sévère  que  portait  sur  elle 
Técole  française.  Il  en  alla  de  même  en  Angleterre.  Tout  ré- 
cemment encore,  Herbert  Tilley  (^),  dans  son  rapport  du 
Congrès  de  Manchester,  se  déclare  nettement  partisan  de 
l'opération  de  Knster  (')  (lisez  opération  de  Lamorier-Desault)  ; 

(1)  HmniTTiuir.^  Indications  et  résultats  du  traitement  chirurgical 
des  sinusites  maxillaires  et  frontales,  in  Ann  des  mal.  de  l'oreillet 
du  larynx,  etc.,  fév.  1*J03,  n»  2,  p   195. 

^  On  dit  que  l'opération  de  Knster  diffère  des  anciennes  trépanations 
de  la   fosse   canine  en  oe  qu^elle  est  nne  trépanation  sous-pérlostée, 
tandis  que  les  antres  trépanations  ouvraient  la  fosse  canine  au  travers 
de  la  fibro-muqueuse  (Tli.  in  Marcel  Béliard,  Paris,  1901,  n»  163,  p.  33). . 
G*est  là  nne  erreur  :  Lamorier  décollait  la  mnqnense  jn^ale. 
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il  la  trouve  plus  simple  que  Topération  de  Caldwd-Spior 
(1*011  dit  en  France  opération  de  Caldwel-Luc)  ;  mais  il  loi 
reconnaît  surtout  ravantage,  comme  les  spécialistes  alle- 
mands, d'établir  une  large  ouverture  par  laquelle  Tantre 
reste  longtemps  accessible  à  l'examen,  et  dont  il  prend  soin, 
du  reste,  de  prolonger  la  béance  par  le  moyen  d*on  obtura- 
teur en  caoutchouc. 

En  France,  Topération  de  Caldwel  détrôna  donc  toutes  le 
méthodes  antérieures. 

Le  séculaire  tubage  alvéolo  sinusal  de  Thomas  Bell  qui, 
s*il  ne  guérissait  pas  les  sinusites,  avait,  au  moins,  defniis 
longtemps,  préservé  tant  de  malades  contre  les  complîcatioDs 
de  ces  sinusites,  ce  séculaire  tubage  qui,  il  y  a  une  quimaine 
d'années,  constituait,  on  peut  le  dire,  conjointement  avee 
les  irrigations  à  la  €  canule  baïonnette  »,  Tunique  traitement 
des  suppurations  higmoriennes,  ce  tubage  lui-même  n'allait 
plus  être  considéré  que  comme  du  c  temps  perdu  et  comme 
une  complication  artificielle  de  la  sinusite  d  ;  il  aUait  dis- 
paraître de  la  pratique  des  rhinologistes  pour  rester  Tapanap 
des  praticiens  de  l'art  dentaire,  ses  fidèles. 

C'est  que,  dit  Lermoyez  (^),  la  c  chirurgie  rhinologique était 
venue.  On  se  risquait  à  ouvrir  un  sinus,  puis  deux,  puis 
tous;...  et  les  rares  rhinologistes  qui  n'étaient  pas  partisans 
de  cette  rhino-chirurgie  systématique  hésitaient  presque  i 
l'avouer  et  se  tenaient  à  l'écart  >. 

Mais  ce  fut  une  chose  curieuse  que  cette  évolution,  vers 
la  rhinologie,  des  suppurations  du  sinus  maxillaire.  En  pra- 
tique, on  en  vint  à  négliger  grandement,  sinon  à  oublier 
totalement,  la  thérapeutique  dentaire  ;  en  clinique,  à  Tea* 
contre  de  nos  anciens  pour  qui  la  notion  étîologique  des  si' 
nusites  se  résumait  tout  entière  dans  les  altérations  de  la 
rangée  molaire  et  de  l'os  qui  l'encadre,  les  rhinologistes 
substituèrent  la  pathogénie  nasale  à  la  pathogénie  buccale  et 
la  sinusite  ne  devint  plus  guère  autre  chose  qu'une  complica- 
tion des  rhinites. 

(<)  M.  LiRMOTiz.  -^  De  la  çuét'ison  spontanée  de  l'empyème  trai  i* 
einuM  nuuriilaire,  Ann,  des  mal,  de  Tor.,  du  laryn»  et  du  "<' v 
avr.  1004»  p.  18. 
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Certes,  les  traités  didactiques  de  la  spécialité  n'allèrent  pas 
jusque-là  ;  mais,  en  fait,  les  choses  se  passèrent  comme  je  viens 
de  le  dire,  et  nul  rhinologiste  ne  Tignore. 

Lorsqu'à  un  moment  donné  de  ma  carrière,  je  décidai  de 
m'adonner  à  la  chirurgie  cervico-faciale,  j'abordai  l'étude 
des  suppurations  sinusiennes  en  chirurgien  et,  je  dois  le  dire, 
en  chirurgien  que  son  passé  et  son  enseignement  avaient  un 
peu  versé  dans  l'étude  des  choses  de  la  bouche  et  des  dents. 

Or,  quelle  ne  fut  pas,  à  ce  moment,  ma  surprise  de  voir 
arriver  à  ma  consultation  hospitalière  des  malades  qui  avaient 
subi  c  l'opération  radicale  »  de  la  sinusite  maxillaire  par  le 
procédé  de  Caldwel-Luc  et  qui  portaient  encore  dans  la  bouche, 
au-dessous  du  sinus,  des  dents  à  pulpe  ouverte  et  des  chicots 
infectés  auxquels  on  n'avait  pas  une  minute  songé  1  Et  ceux 
qui  avaient  opéré  de  pareils  malades  étaient  cependant  des 
praticiens  tout  à  fait  distingués. 

A  dater  de  ce  jour,  qui  de  vous  n'en  a  gardé  le  souvenir  ? 
je  m'employai  énergiquement,  chaque  fois  que  l'occasion  s'en 
présenta,  et  elle  se  présenta  souvent,  à  montrer  à  ceux  qui 
m'entouraient  le  rôle  considérable  et  prépondérant  que  joue 
l'altération  molaire  dans  la  pathogénîe  des  sinusites  maxillaires, 
la  nécessité  thérapeutique  d'un  traitement  dentaire  préalable 
à  toute  autre  intervention  et  la  fréquence  des  guérisons  assurées 
par  ce  seul  traitement  dentaire. 

Aussi,  n'est-ce  pas  sans  une  véritable  satisfaction  qu'en 
4904,  je  vis  M.  Lermoyez  (^\  un  de  ceux  qui  furent  c  tr^  en- 
thousiastes à  suivre  les  spécialistes  qui  menèrent  la  charge 
opératoire  contre  les  sinus  »,  publier,  avec  l'humour  qui  lui 
est  propre»  deux  observations  de  guérison  d'une  suppuration 
sinuso-maxilloire  par  simple  avulsion  dentaire,  et  les  faire 
suivre  des  sages  réflexions  que  voici  :  <  Mes  deux  observations 
et  d'autres,  ailleurs  publiées,  démontrent,  ce  qu'on  oublie 
plus  qu'on  ne  le  sait,  que  l'empyèrae  maxillaire  peut  guérir 
spontanément,  je  veux  dire  sans  aucun  autre  traitement  que 
la  suppression  de  sa  cause.  » 

(<)  M.  LiBMOTB.  —   De  la  guérison  de  Vempyème  vrai    du   sinus 
maxillaire  in  Ann.  des  mal,  de  l'or  ,  du  larynx,  du  net  et  du  pA/i- 
rynXf  janvier  11K)4,  p.  7. 

ANNALES  DBS  MALADIKS  DK  l'oRI.II.I.R   KT  DïI  LARYNX.  —  XTXT.  3Ç 
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Tels  sont  les  principaux  traits  de  l'histoire  du  traiiement 
des  suppurations  du  sinus  maxillaire. 

Avant  de  dire,  sur  ce  traitement,  le  résultat  de  ma  prati(pie 
personnelle  et  l'opinion  qui  m*est  venue  de  celle-cî,  il  est  une 
question  préjudicielle  qu'il  me  faut  ici  trancher. 

Laissant  de  côté  les  suppurations  sinusales  qui  proviennent 
de  l'infection  du  sinus  par  traumatisme,  corps  étranger  on 
lésion  organique  de  voisinage  (tuberculose,  cancer,  actîno- 
mycose)  qui  sont  relativement  rares,  on  peut  diviser  en  deux 
groupes  la  grande  masse  des  suppurations  sinusales  restantes, 
des  suppurations  communes,  les  seules  dont  il  soit  ici  ques- 
tion :  les  suppurations  d'origine  nasale  et  les  suppurations 
d'origine  dentaire. 

Je  ne  sais  lesquelles  sont  les  plus  répandues  et  je  crois  que 
cela  est  impossible  &  savoir.  Parmi  les  malades  qui  paraissent 
avoir  une  suppuration  d'origine  nasale,  il  en  est  peu,  en 
effet,  dont  le  système  dentaire  soit  dans  un  tel  étal-  d*infé- 
grité  qu'on  puisse  affirmer  qu'il  n'est  certainement*  pas  à  in- 
criminer. 

Bref,  après  avoir  trop  longtemps  confondu  ces  deux  ordres 
de  suppurations  sinusales,  l'on  prétend  aujourd'hui  les  diffé- 
rencier et  en  faire  deux  espèces  tout  à  fait  distinctes  :  distinctes 
par  la  pathogénie,  l'anatomie  pathologique,  la  clinique  et  les 
indications  thérapeutiques. 

Distinctes  par  la  pathogénie  :  Les  sinusites  dentaires 
seraient,  proprement,  des  empyèmes,  c'est-à-dire  un  €  en- 
trepôt de  pus  »  ;  les  sinusites  nasales  des  abcès,  c'est-à-dtre 
une  c  fabrique  de  pus  >.  Dans  les  premièes,  le  pus  est  c  dé- 
posé >  dans  la  cavité  sinusale  ;  dans  les  secondes,  il  y  est 
formé  ;  là  de  c  provenance  étrangère  »  ;  ici  c  indigène  ». 

Distinctes  anatomiqaement  :  Dans  l'empyème,  les  parois 
du  sinus  sont  saines  ;  dans  Tabcès,  elles  sont  altérées  ;  la  mu- 
queuse qui  les  tapisse  est  €  fongueuse  et  ulcérée  ». 

Distinctes  cliniquement  :  «  L'empyème  n'est  qu*un  épisode 
sans  gravité  au  cours  d'une  affection  d'à  côté;  l'abcès,  la 
i«inusite  vraie,  est  une  affection  grave  et  tenace.  » 
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Distinctes  ihérapeutiquement  :  L'avulsion  d'une  dent  ma- 
lade, d'un  chicot,  d'un  séquestre  alvéolaire  suffisent  à  guérir 
l'empyème  qui  n'a  pas  «  d'existence  personnelle  »  et  se  montre 
incapable  de  c  survivre  à  la  suppression  de  sa  cause  >,  tandis 
que  l'abcès,  semble-t-il,  c  ne  peut  guérir  que  par  une  large  in- 
tervention (^)  ». 

n  y  a,  dans  cette  division,  un  schéma  commode  mais  subtil, 
et,  pour  tout  dire,  une  véritable  et  dangereuse  pétition  de 
principe.  Et  je  voudrais  dire  pourquoi. 

En  dehors  des  irruptions  plus  ou  moins  brutales  dans  l'an- 
tre d'Hîgmore  d'un  pus  de  formation  dentaire  aiguë  (telle 
se  comporte  l'évacuation  intra-sinusale  d'une périostite  al véolo- 
dentaire  suppurée)  il  y  a,  sur  la  muqueuse  de  cet  antre»  l'ac- 
tion de  voisinage  lentement  infectante,  de  toutes  les  maladies 
chroniques  de  l'appareil  alvéolo-dentaire  :  la  pulpo-radiculite 
d'une  dent  dont  l'apex  est,  ou  non,  pénétrant  ;  le  petit  kyste 
apical  infecté,  la  cémentite  sournoise,  l'arthrite,  la  périarthrite 
(alvéolite)  dentaires  et,  au-dessus  de  toutes  ces  lésions,  l'ostéite 
lente  du  plafond  alvéolaire.  Et  tout  cela  peut  engendrer  et 
engendre  en  fait  la  sinusite  vraie,  TinOammation  vraie  du 
sinus.  Même,  la  proportion  des  sinusites  aiguës  d'origine  nasale 
(presque  toujours  grippales)  que  je  vois  spontanément  guérir 
est  telle,  que  je  ne  puis  m'empècher  de  penser  que  la  (plupart 
des  sinusites  chroniques  sont  d'origine  dentaire. 

Que  l'on  dénomme  empyèmes  les  suppurations  du  sinus  qui 
guérissent  par  simple  évacuation  du  pus,  et  sinusites  les  sup- 
purations qui  persistent  après  cette  évacuation,  cela  n'a  d'autre 
inconvénient  que  de  donner  une  mauvaise  définition  des 
choses,  puisque  cette  définition  n'est  applicable,  si  je  puis 
dire,  qu'après  coup,  et  qu'une  maladie  ne  se  peut  raisonna- 
blement définir  et  classer  par  la  thérapeutique  qu'on  lui 
oppose. 

Hais  qu*on  s'appuie  sur  la  guérison  de  ces  prétendus  em- 
pyèmes sinusaux  par  l'avulsion  dentaire  pour  prétendre,  non 

(<)  Toutes  les  expressions  citées  entre  gniUemets  sont  emprantées  aux 
deux  mémoires  de  Lermoyez  déjà  cités  (Ann.  des  mal.  tU  Vor.,  du 
larynx,  du  nez  et  du  pharynx,  nov.  1902,  p.  389 et  janvier  1904,  p.  7.^ 
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seulement  qu'ils  sont  eux,  nécessairement,  d'origine  denU>- 
alvéolaire,  mais  encore  et  surtout  que  les  suppurations  que 
ne  guérît  pas  cette  avulsion  sont  nécessairement  d'origine 
nasale  :  voilà  où  éclate  la  pétition  de  principe  ;  voilà  l'erreur 
du  schéma. 

Il  est  certain  qu'il  y  a  des  suppurations  sinusales  avec 
grosses  altérations  de  la  muqueuse,  laquelle  bourgeonne  90us 
forme  de  fongosités  abondantes,  et  des  suppurations  sinusales 
avec  peu  de  lésions  de  cette  muqueuse  ;  je  me  suis  longuemeot 
appuyé  sur  cette  anatomie  pathologique  dans  un  récent 
travail  (*) sur  le  traitement  des  sinusites  frontales,  et  j'ai  mon- 
tré que  ce  traitement  se  résumait  précisément,  non  pas  dans  la 
mise  en  œuvre  de  tel  ou  tel  procédé  opératoire,  mais  bien 
exclusivement  dans  la  destruction  nécessaire  de  la  fongosité. 
C'est  ici  comme  en  chirurgie  générale. 

Donc  la  fongosité  dans  les  suppurations  sinusales  est  tout, 
et  personne,  je  pense,  ne  l'affirma  jamais  aussi  catégorique- 
ment que  moi.  Mais  que  la  fongosité  soit  considérée  comme 
fonction  de  l'origine  nasalo  de  la  suppuration  sinusale,  et  que 
l'absence  de  fongosité  devienne  fonction  de  l'origine  denteire 
de  cette  suppuration  :  voilà  où  est  la  classification  de  tendance 
et  voilà  contre  quoi  je  m'enlève. 

En  réalité,  nous  ignorons  la  cause  première,  la  significa- 
tion étiologique  vraie  de  la  fongosité  en  général  ;  nous  ne 
savons  d'elle  qu'une  chose  :  c'est  qu'elle  est,  en  fait,  la  réac- 
tion visible  et  tangible  de  tout  organe  qui  suppure  depuis 
longtemps,  et  l'on  ne  voit  pas  pourquoi,  en  ce  qui  concerne 
le  sinus  maxillaire,  les  suppurations  d'origine  dentaire  se 
comporteraient  autrement  que  les  sinusites  d'origine  nasale. 
Lermoyez  dit  bien  que  si,  dans  ces  dernières,  la  muqueuse 
est  «  fongueuse  et  ulcérée  »,  c'est  que,  dans  les  sinusites 
aiguës  dont  elles  sont  la  suite,  la  <r  stagnation  du  pus  corrode 
très  vite  la  muqueuse  qui,  altérée  dès  le  premier  jour,  ne  lui 
oppose  pas  de  résistance  »  ;  mais  c'est  là  une  simple  vue  de 
l'esprit  et  l'observation  quotidienne,  qui  nous  montre  rextréoQ® 
fréquence  de  la  guérison  spontanée  des  plus  violentes  sinusites 

(<)  Pierre  Suiliau. 
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aiguës  grippales,  démontre  précisément  l'inanité  de  cet  argu- 
ment schématique.  J'ai  opéré  à  l'heure  qu'il  est  un  grand 
nombre  de  sinusites  maxillaires  par  l'ouverture  très  large 
de  la  fosse  canine  ;  ayant  toujours  soumis  mes  patients  au 
traitement  dentaire  préalable,  lequel  en  a,  d'ailleurs,  guéri 
beaucoup,  je  puis  affirmer  n'avoir  opéré  que  des  cas  justiciables 
de  la  cure  chirurgicale  proprement  dite  ;  aussi  ai-je  trouvé 
dans  le  sinus  d'abondantes  fongosités.  Eh  bien  !  beaucoup  de 
ces  sinusites  étaient,  à  coup  sûr,  d'origine  dentaire. 

Une  de  mes  dernières  observations  est,  sur  ce  point,  par- 
ticulièrement intéressante  :  c'est  celle  d'un  malade  porteur 
d'une  sinusite  maxillaire  dont  mon  confrère  Lebedinsky 
avait,  depuis  plusieurs  mois,  saisi  le  début  et  suivi  l'évo- 
lution. C'était  une  sinusite  dentaire.  Tout  le  massif  des  mo- 
laires était  à  nu  ;  le  pus  s'évacuait  par  Talvéole  de  la  se- 
conde prémolaire.  La  large  tré[)anation  de  la  fosse  canine 
que  vous  m'avez  vu  pratiquer  sur  le  patient,  nous  montra  un 
énorme  sinus  maxillaire  dont  la  cavité  était  tout  entière  rem- 
plie d'énormes  fongosités,  de  véritables  végétations  myxoma- 
teuses^  telles,  je  crois,  que  je  n'en  avais  jamais  vu  une  pareille 
quantité. 

En  résumé,  il  est  impossible  de  distinguer  anatomique- 
ment  une  sinusite  maxillaire  chronique  de  cause  dentaire 
d'une  sinusite  maxillaire  chronique  de  cause  nasale  ;  leurs 
lésions  se  confondent.  L'une  et  l'autre  contiennent,  suivant 
les  cas,  plus  ou  moins  de  fongosités  ;  mais  ces  fongosités  sont 
fonction  de  la  durée  de  la  suppuration,  et,  s'il  est  vrai  que 
d'autres  causes  interviennent  dans  leur  formation,  nous 
n'avons,  à  l'heure  actuelle,  aucun  document  pour  les  rappor- 
ter à  l'origine  dentaire  ou  nasale  du  processus  infectieux. 

Voilà  pour  l'anatomie.  Voyons  maintenant  pour  la  clinique. 
Eh  bien,  en  clinique,  il  est  des  cas,  surtout  quand  l'affection 
ne  remonte  pas  à  une  date  très  ancienne,  où  le  diagnostic  est 
assez  facile,  d'autres  où  il  reste  impossible  ou  douteux,  et  ce 
sont,  je  crois,  les  plus  nombreux.  Il  n'est  pas,  en  effet,  com- 
mun de  rencontrer  un  malade  atteint  d'une  sinusite  parais- 
sant, d'après  les  commémoratifs,  ressortir  à  une  infection 
naso-grippale,    chez  lequel   la    rangée  molaire  soit  si   saine 


534  PIERRE   SEBILEAU 

qu'on  ne  puisse  d'aucune  manière  rincriminer  et,  en  beas- 
coup  de  cas,  en  présence  d'une  sinusite  qui.  raisonnaUemest, 
semble  dépendre  d'une  altération  alvéo-dentaire,  on  peat  tou- 
jours invoquer  dans  le  passé  du  patient  le  coryza  grippal  u- 
quel  peu  de  personnes  peuvent  se  vanter  d'avoir  échappé. 

Si  donc  de  telles  difficultés  d'appréciation  s'élèvent,  en 
clinique,  sur  l'origine  probable  des  suppurations  de  Tasln 
d'Higmore  (dents  ou  nez)  est-il,  au  moins,  possible  d'établir, 
en  dehors  de  toute  notion  écologique,  la  mesure  aproziiDatiTe 
des  fongosités  qui  en  tapissent  les  parois  7 

6.  Hahu  (*),  chercheur  ingénieux,  s'appuyant  sur  ce  fait 
évident  que  la  «  dégénérescence  fongueuse  et  myxomateuK 
de  la  muqueuse  sinusale  ne  peut  s'opérer  sans  une  dimuo- 
tion  très  accentuée  de  la  capacité  du  sinus  »,  pense  que,  qnelle 
que  soit  la  capacité  du  sinus  à  Tétat  sain,  il  convient  de  con- 
clure à  l'existence  d'une  sinusite  fongueuse  toutes  les  fois  que 
la  quantité  de  liquide  retiré  de  ce  sinus  par  ponction  capiUan^ 
diaméatique  est  inférieure  à  un  centimètre  et  demi. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  les  nombreuses  objections  théo- 
riques qui  se  dressent  a  priori  contre  la  valeur  de  cette  explo- 
ration ;  Mahu  les  a,  d'ailleurs,  pressenties  lui-même  presque 
toutes.  La  capacité  variable  du  sinus  ;  la  hauteur  an  peu 
différente  de  Tostium  et  son  degré  variable  de  perméabihte, 
l'impossibilité  de  pratiquer  toujours  à  la  même  hauteur  u 
ponction  diaméatique  de  soutirage,  ce  qui  laisse,  au-dessous 
du  trocart,  un  bas-fond  de  cubage  inappréciable,  enfin  » 
fuite  qui  se  produit  entre  ce  trocart  et  les  bords  de  rorifice» 
perforation,  fuite  dont  l'importance  dépend  de  l'état  anaio- 
mique  et  des  altérations  de  la  paroi  :  tout  cela  explique  (p^ 
fait  le  c  signe  de  Mahu  »  est  un  signe  trompeur  sur  ]equel  u 
n'y  a  pas  à  compter.  Nous  l'avons  plusieurs  fois  mis  en  pra- 
tique, et  s'il  est  vrai  qu'il  ne  nous  soit  jamais  arïiyèàeoe 
pas  trouver  de  fongosités  au-dessous  d'un  jaugeage  d'un 
centimètre  cube  et  demi,  il  nous  est  en  revanche  arrivé ^'«^^ 


i^)  G.  AUbu.  —  Un  signe  diagnostic  de  la  sinusite  maxillaire  (^^^ 
des  mal.  de  Vor,,  du  larynx,  du  net,  etc.,  février  1903,  t  XXlXi*'^' 
p.  15». 
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trouver  alors  que  le  jaugeage  s'élevait  au-dessus  de  cette 
mesure. 

J.  Guîsez  et  E.  Guérin  (*),  jugeant  que,  dans  les  suppura- 
tions sinusales  avec  fongosités,ropacité  constatée  par  répreuve 
de  la  diaphanosoopie  est  plutôt  due  aux  altérations  pariétales 
qu'à  la  présence  du  pus  dans  la  cavité,  font  le  diagnostic  de 
sinusite  fongueuse  quand,  immédiatement  après  une  grande 
irrigation  de  Tantre  (un  litre),  faite  sous  pression  assez  forte, 
la  transparence  ne  montre  pas.  C'est  une  conclusion  rai- 
sonnable. Je  préfère  Fà  peu  près  de  cette  exploration  à  la 
mathématique  du  signe  de  Mahu.  Néanmoins,  elle  trompe. 
Trop  d'éléments  interviennent  dans  la  diaphanoscopie  pour 
qu'on  puisse  faire  sérieusement  état  de  celle-ci.  Nous  la  prenons 
quelquefois  en  défaut,  non  plus  seulement  quand  il  s'agit 
d'établir  le  degré  des  lésions,  mais  seulement  de  poser  le  simple 
diagnostic  de  sinusite.  An  reste,  la  critique  décisive  du  signe 
décrit  par  J.  Guisez  et  E.  Guérin  se  trouve  tout  entière  sous 
leur  plume,  puisqu'ils  reconnaissent  avoir,  dans  plusieurs  cas 
de  sinusite  aiguë  sans  pus,  constaté  une  a  obscurité  qu'ils 
attribuent  à  la  simple  congestion  de  la  muqueuse  sinusale  » 
et,  dans  des  cas  chroniques,  n'être  arrivés  à  déceler  la  transpa- 
rence, marque  de  l'absence  de  fongosités,  qu'aux  troisième  ou 
quatrième  éclairages,  parce  qu'au  moment  des  premiers,  ici 
encore,  la  muqueuse  était  congestionnée  I  Qu'est-ce  donc  que 
cette  prospection  diagnostique  qui  se  comporte  de  la  même 
manière  devant  l'éphémère  congestion  d'une  muqueuse  sans 
épaisseur  et  devant  l'irréductible  opacité  de  fongosités  mas- 
sives? 


Il  y  a  deux  conclusions  à  tirer  de  cette  discussion  :  la  pre- 
mière, c'est  qu'il  nous  est  impossible,  en  présence  d'une  sup- 
puration ancienne  du  sinus  maxillaire,  d'établir  la  mesure 


(<]  J.  Goisn  et  E.  Guivii.  —  Note  sur  un  signe  diagnostique  de  la 
sinusite  moMillaire  chronique^  in  Ann.  des  mal.  de  Vor.,  du  nés  et 
du  layrMi,  luin  1903,  t.  XXXX,  n«  539. 
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des  fongosités  que  contient  celui-ci  ;  la  seconde,  c'est  qu'eo 
dehors  des  cas  où  le  malade  porte  dans  un  état  de  parlaîle 
intégrité  sa  rangée  molaire  sous-sinusale,  nous  ne  pooTons 
que  très  rarement  apprécier  si  cette  suppuration  ressortît  à 

une  infection  d'origine  dentaire  ou  à  une  infection  d^origine 
nasale. 

Ainsi  se  pose,  très  simplifié  par  l'obscurité  clinique  qui 
règne  habituellement  sur  les  lésions  et  les  causes  de  la  sinusite 
maxillaire  ancienne,  le  problème  de  son  traitement;  j'entends 
par  là  qu'une  règle  commune  est  applicable  à  tous  les  cas  et 
qu'il  n'y  a  point  à  faire  varier  la  thérapeutique  suivant  Tori- 
gine  supposée  de  l'affection.  11  va  de  soi  que  je  ne  veux 
parler  ici  que  des  seules  sinusites  maxillaires  et  que  je  laisse 
complètement  de  côté  dans  cette  discussion  les  polysinusites 
et  les  pansinusites. 

Tout  malade  atteint  d'une  suppuration  chronique  de  l'an- 
tre d'Higmore  dont  les  dents  sous-sinusales  sont  tout  à  fait 
saines  est,  avant  tout,  justiciable  de  la  ponction  et  des  irri- 
gations diaméatiques  (voie  du  méat  inférieur).  Je  dois  dire 
que  je  n'ai  pas  la  moindre  confiance  dans  ce  traitement  ;  je 
l'ai  vu  constamment  échouer  dans  les  vieilles  sinusites  ;  il 
n*est  applicable  avec  quelque  chance  de  succès  qu'à  ces 
sinusites  aiguës  qui  ne  guérissent  pas  spontanément  et  mena- 
cent de  passer  à  l'état  chronique,  ou  encore  à  ces  curieuses 
suppurations  passagères  et  récidivantes  qu'on  observe  chez 
quelques  malades.  Mais  c'est  un  procédé  si  simple,  si  inof- 
fensif, si  conservateur,  que  je  conseille  de  l'employer  tout 
d'abord. 

Quand,  au  contraire,  le  malade  a  des  molaires  en  souffrance, 
c'est  par  la  bouche  qu'il  convient  d'ouvrir  l'antre.  Je  suis  tout 
à  fait  intransigeant  sur  ce  point  qu'avant  d'entreprendre  la 
cure  chirurgicale  de  la  sinusite  maxillaire  il  faut,  non  seule- 
ment «  mettre  en  état  d  toutes  les  dents  suspectes,  arracher  ce 
qui  est  irréparable,  désinfecter  et  obturer  tout  ce  qui  peut  être 
facilement  conservé,  mais  encore,  si  la  ponction  diaméatique 
n'a  pas  été  exécutée,  pratiquer  l'ouverture  alvéolaire.  Cetle 
ouverture  résulte  quelquefois  de  la  simple  avulsion  dentaire  ; 
elle  nécessite  quelquefois  la  trépanation  du  plafond  de  l'alvéde. 
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Li*une  et  l'autre  chose  sont  œuvre  de  dentiste.  Il  est  des  cas  où 
la    seule  évacuation  du    pus  suffit  à  la  guérlson  ;  d'autres 
où  il  faut  pratiquer  dans  la  cavité  du  sinus  [des  irrigations 
détersives  et  modificatrices.  Chaque  praticien  de  Part  dentaire 
a,  sur  ce  point,  ses  préférences  :  l'eau  oxygénée,  l'eau  phéni- 
quée,  l'alcool,  la  teinture  d'iode,  le  nitrate  d'argent,  le  chlo- 
rure de  zinc.  Je  n'ai  aucune  expérience  personnelle  de  ces 
choses  et  je  ne  puis  dire  quel  topique  ebt  le  meilleur.  Je  pense 
même  que,  toutes  les  fois  où  la  guérison  survient  à  la  suite  de 
ce  traitement  qui  est,  proprement,  le  traitement  dentaire  de  la 
sinusite,  c'est  à  l'évacuation  du  pus  et  à  la  suppression  de  la 
cause  pyogène  bien  plutôt  qu'à  l'action  des  liquides  injectés 
qu*il  convient  de  l'imputer  et  que,  dans  ces  cas,  la  muqueuse 
n'est  pas  recouverte  de  fongosités. 

Une  question  se  pose  ici  sur  laquelle  bien  souvent  les  élèves 
ont  voulu  connaître  mon  sentiment  :  celle  des  indications  et 
des  contre-indications  du  drainage,  du  tubage  alvéolo  sinu- 
sîen.  Beaucoup  de  dentistes  ont  l'habitude,  après  avoir  trépané 
le  fond  de  l'alvéole,  de  fabriquer  un  tube  métallique  qu'ils  in- 
troduisent dans  la  cavité  du  sinus  ;  ce  tube  est  une  sorte  d'ob- 
turateur creux  à  demeure  ;  il  empêche  la  pénétration  des  ali- 
ments dans  le  sinus  et,  pendant  la  phonation,  s'oppose  au 
passage  de  l'air  de  la  cavité  buccale  dans  les  fosses  nasales  au 
travers  de  l'antre  jugal.  Une  ou  plusieurs  fois  par  jour,  le  pa- 
tient extrait  l'obturateur,  laisse  ainsi  le  pus  formé  dans  le 
sinus  s'écouler  dans  la  bouche  et,  au  besoin,  pratique  une  irri- 
gation par  l'orifice  devenu  libre  :  c'est  la  vieille  manière  de 
Thomas  Bell. 

£h  bien  !  je  ne  condamne  nullement  cette  pratique  ;  fmais  à 
la  condition  qu'on  ne  l'envisage  pas  autrement  que  comme 
une  thérapeutique  temporaire  ;  elle  ne  peut,  en  effet,  se  justi- 
fier que  par  l'espoir  d'obtenir,  par  une  prolongation  raison- 
nable du  drainage  et  du  traitement  dia-alvéolaires,  la  cure 
définitive  d'une  sinusite  qu'on  ne  veut  pas  encore  livrer  à 
l'action  chirurgicale.  Mais  dès  Tinstant  que  ce  tubage  sinu- 
sien,  de  curateur  devient  simplement  palliatif,  dès  qu'il 
n'assure  plus  autre  chose  qu'un  drainage  de  sûreté,  dès  qu'il 
n  est  plus  maintenu  que  pour  parer  aux  inconvénients  (ré- 
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ieniion)  d'une  sinusite  qu'il  s'est  montré  mcapaUe  de  gsôir, 
dès  qu'il  passe,  si  je  puis  ainsi  parler,  à  l'état  .chroai^Qe.  fl 
n'est  plus  qu'une  méthode  vieillie  et  condamnable,  car  il 
perpétue  pour  le  patient  une  infirmité  très  curaUe. 

n  y  a  donc  des  suppurations  de  l'antre  d'Higmore  que  ne 
guérissent  ni  les  ponctions  diaméatiques  suivies  d'injectiû» 
modificatrices  chez  les  malades  à  molaires  saines,  oi,  chs 
les  malades  à  molaires  malades,  lavulsion  dentaire  suivie  à 
la  trépanation  du  fond  de  l'alvéole  et  du  tubage  temporaire  dn 
sinus. 

A  ces  suppurations  il  faut  appliquer  un  traitement  radical, 
le  seul  qui  puisse  les  guérir  :  le  curettage  méthodique  des  fea* 
gosités.  Celui  ci  comporte  une  véritable  opération  chuvrgi- 
cale,  simple  en  vérité,  mais  assez  longue  et  mlnuiieog^  ^ 
d'ailleurs  bénigne,  dont  le  premier  temps  est  l'ouverture  Itrp 
de  la  fosse  canine. 

Vous  avez  entendu  parler  de  méthodes  qui,  sans  faire  ^ 
brèche  dans  la  fosse  canine  et,  par  conséquent,  sans  eurete 
les  fongosités,  prétendent  réaliser  la  guérison  des  suppura- 
tions higmoriennes  par  la  seule  formation  d'un  grand  <roo 
dans  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  ;  celui-ci  assure  une 
communication  large  entre  la  cavité  du  nez  et  lacaWiédn 
sinus,  établit  pour  celui-ci  un  bon  drainage  d'évacuation  el 
en  soumet  la  muqueuse  à  une  sorte  d'aération  et  de  deesicci- 
tion  permanentes.  Claoué  (^),  de  Bordeaux,  et  E8cat('),<k 
Montpellier,  reprenant,  perfectionnant  et  râlant  la  tedioîqne 
de  ces  trépanations  naso  sinusiennes  déjà  pratiquées  avant  em 
par  Rethi,  Siebenman,  Kaspariantz,  se  sont  faits  les  dékû- 
seurs  de  ces  opérations  très  simples  qui  sont  de  vraies  opéra- 
tions de  cabinet.  Je  suis  convaincu  qu'elles  ne  peuvent  (f^ 
donner  de  bons  résultats,  dans  les  cas  de  pyo-sinusites  non 
fongueuses  et  j'y  aurais  volontiers recours,avantd'entrepren^'v 
davantage,  dans  les  cas  où  l'intégrité  de  toutes  les  molaires  v^ 


(';  GLiooi.  — -  Trait,  des  supp.  ehron.  du  sinvs  maxtU.,  etc  Str 
méd.,  15  oct.  1902,  p.  340. 

(^)  EscAT.  —  7n  T'A.  de  L.  Vaquier  sur  la  trépanation  larfe  du  n^ 
moJfill.  Montpellier,  1903 
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justifierait  pas  Tavulsion  dentaire  et  la  trépanation  de  Fal- 
véole;  mais  je  suis  convaincu  qu'elles  sont,  au  même  titre 
que   ces  dernières   interventions,    incapables   de   guérir  les 
vieilles  sinusites  fongueuses  ;  celles-ci  ne  relèvent  que  de  la 
destruction  complète  de  toute  la  végétation  bourgeonnante  par 
cnrettage,  et  ce  curettage  ne  peut  être  en  aucune  manière  réa- 
lisé par  les  procédés  endo-nasaux.  Tel  est,  du  reste,  aussi,  à 
en  juger  par  le  conclusions  du  mémoire  de  L.  Vaquier,  élève 
d'Escat,  le  sentiment  de  ceux-là  mêmes  qui  préconisent  ces 
procédés  de  douceur. 

C'est  donc  au  curettage  méthodique  des  fongosités  qu'il 
faut  demander  la  cure  radicale  des  sinusites  rebelles  à  la  tré- 
panation simple  du  sinus.  Ce  curettage  est  l'application  rai- 
sonnable, à  un  cas  particulier  d'inflammation  végétante, 
d'une  méthode  de  chirurgie  générale  utilisée  depuis  une  ving- 
taine d'années  pour  le  traitement  des  suppurations  chroniques 
et  pour  le  nettoyage  de  toutes  les  cavités  infectées.  Il  n'a  donc 
en  soi  rien  d'original  ;  mais  il  est  juste  de  dire  que  c'est 
Caldwel  en  Amérique  et  Luc  en  France  qui  en  ont  systématisé 
l'application  au  traitement  des  suppurations  sinusales.  Autre- 
fois, en  effet,  on  se  contentait  d'ouvrir  le  sinus  et  on  laissait 
l'affection  guérir  à  sa  guise  ;  aujourd'hui  on  le  gratte  soigneu- 
sement et  on  en  visite,  curette  en  main,  tous  les  prolonge- 
ments »  (Lermoyez).  C'est  en  cela,  vraiment,  bien  plus  que 
dans  les  modifications  apportés  au  siège  et  au  mode  de  la  tré- 
panation, que  réside  le  grand  progrès  réalisé  depuis  quelques 
années  par  le  traitement  des  suppurations  sinusales. 

En  effet,  comme  je  le  disais,  ce  nettoyage  n'est  réalisable 
que  par  la  brèche  canine  ;  la  trépanation  de  la  fosse  canine 
est  donc,  quelle  que  soit  la  manière  dont  on  termine  Topération, 
le  premier  temps  nécessaire  de  cette  opération. 

Je  la  fais  très  large,  aussi  large  que  cela  est  nécessaire  pour 
inspecter  minutieusement  et  curetter  de  même  toute  l'étendue 
de  la  cavité.  Je  la  fais  descendre  très  bas,  jusqu'au  contrefort 
d'où  se  détache  le  rempart  alvéolaire  externe.  Je  la  porte  aussi 
très  en  avant,  jusqu'à  l'insertion  antérieure  de  la  paroi  externe 
de  la  fosse  nasale.  Plus  l'ouverture  est  grande,  mieux  on  voit^ 
mieux  on  gratte,  plus  l'opératioa  est  sûre,  plus  elle  est  rapide. 
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Autrefois,  je  détruisais  systématiquement,  au-dessous  ii  k 
fosse  canine,  le  rempart  alvéolaire  externe  dans  toute  Té*»- 
due  où  le  sacrifice  possible  des  dents  malades  me  permettût 
de  le  faire,  assurant  ainsi,  par  la  destruction  du  bas-fond  du 
sinus  transformé  en  une  sorte  de  plan  incliné  favorable  i 
l'évacuation,  le  drainage  absolument  parfait  de  la  cavité.  Tai 
abandonné  cette  pratique  que  l'expérience  ne  m'a  pas  dé- 
montrée nécessaire.  Je  la  réserve  seulement  aux  cas  où  fl 
existe  une  ou  plusieurs  fistules  si nuso-alvéol aires  et  où  il  im- 
porte que  toutes  se  confondent  avec  l'orifice  de  la  trépuit- 
tion. 

La  trépanation  et  le  curettage  du  sinus   maxillaire  par  la 
fosse  canine  ne  font  courir  au  patient  aucun  risque  apprécwhfe 
par  bémorrhagie  ;  mais  c'est,  comme  nous  disons,  une  opért- 
tion  assez  saignante.  Le  sang  provient  de  la  section,  par  k 
pince-gouge,  d'une  petite  artère  qui  circule  dans  la  paroi  an- 
térieure de  la  fosse  canine,  au-dessus  de  la   canine,  et  quel- 
quefois, quand  on  poursuit  baut  la  trépanation,  de  la  section 
d'un  rameau  d'épanouissement  de  la  sous-orbitaire,  enfin  et 
surtout  du  curettage  des  fongosités.  Cette  bémorrbagie  na 
d'autre  importance  que  d'obscurcir  constamment  le  champ 
opératoire,  d'allonger  l'opération  et  d'obliger  le  chiruipen, 
comme  cela  arrive  pour  toutes  les  opérations  sur  les  cavités 
de  la  face,  à  procéder  par  «  étapes  »   interrompues  par  des 
temps  de  crompression  et  d'anestbésie    complémentaire.  D 
convient  de  ne  pas  se  bâter  ;  on  laisserait  sur  place  des  fon- 
gosités. Il  faut  que  partout  la   paroi  sinusale   éclairée  soit 
blancbe,  parfaitement  blancbe.  C'est  surtout  en  bas,  dans  la 
rainure,  au-dessus  des  dents,  et  en  dehors,  dans  la  concavité 
malaire,   que  végète  la    production   fongoTde.   A    surmîfeî 
attentivement  aussi  le  recessus  que  laissent  quelquefois  entre 
elles  la  paroi  postérieure  et  la  paroi  supérieure  et  qui  échappe 
facilement  à  l'exploration.  Sur   un  jeune  homme,  j'ai  va  un 
véritable  dédoublement  de  la  paroi  supérieure  du  sinus  en  p/u- 
sieurs  petites  cavités  osseuses  remplies  de  pus  et  de  fongosités. 

Quand  la   toilette  du  sinus  est  terminée,  deux   manières 
s'offrent  au  chirurgien  de  terminer  lopération  :  Tune,  pré-       ) 
conisée  par  Caldwel  (Amérique),  par  Luc  (France),  par  Spicec       1 


j 
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(Angleterre)  et  aujourd'hui  adoptée  par  la  presque  totalité  des 
rtiinologîstes  de  France,  consiste  à  fermer  par  suture  la  plaie 
chirurgicale  de  la  fîbro-muqueuse  gingivale  et,  faisant  retour 
à.  la  veille  manière  de  Rethi,  h  drainer  le  sinus  par  une  large 
ouverture  pratiquée  dans  la  portion  inférieure  de  la  paroi 
externe  des  fosses  nasales,  après  résection  partielle  du  cornet 
inférieur  ;  l'autre,  qui  est  ma  pratique  personnelle,  consiste 
simplement,  ainsi  qu'autrefois  le  faisaient  Lamorier,  Desault, 
Boyer,  à  livrer  la  plaie  buccale  au  travail  de  la  cicatrisation 
spontanée,  assurant  ainsi  par  elle  le  drainage  de  la  cavité 
sinusale. 

Je  ne  porterai  aucun  jugement  sur  la  première  de  ces  opé- 
rations, ne  l'ayant  jamais  pratiquée.  Je  suis  convaincu  qu'elle 
ne  serait  pas  pareillement  en  faveur  si  elle  n'était  pas  une 
bonne  opération.  J'ai  eu  à  examiner  un  certain  nombre  de 
malades  sur  lesquels  elle  avait  été  exécutée  par  mes  assistants 
ou  par  des  confrères  étrangers  à  mon  service  ;  les  résultats 
étaient  différents,  mais,  dans  l'ensemble,  assez  favorables. 
Presque  tous  les  malades,  cependant,  avaient  des  croûtes  ; 
quelques-uns  mouchaient  encore  du  pus.  Mais  il  y  a  trop  de 
contingences  à  faire  intervenir  dans  l'explication  de  ces  deux 
symptômes  (ethmoïdite,  sinusite  frontale,  rhinite  purulente 
chronique,  curettage  insuffisant)  pour  que  je  puisse,  ayant 
observé  quelques  cas  seulement^  apprécier  sainement  le  pro- 
cédé de  Caldwel-Luc. 

Je  pense  cependant,  comme  Grunwaldt  (^),  que  la  résection 
du  cornet  inférieur  constitue,  dans  le  cas  particulier,  une  mu« 
tîlation,  suivie  de  quelques  inconvénients,  qu'aucune  raison 
sérieuse  ne  justifie  et,  comme  Herbert  Tilley  (*),  que  la  grosse 
objection  faite  à  la  trépanation  canine,  à  savoir  qu'elle  laisse 
le  sinus  en  communication  infectante  avec  le  milieu  septique 
de  la  bouche,  n*a  qu'un  caractère  purement  spéculatif.  Il  faut 
n'avoir  pas  une  grande  habitude  de  la  chirurgie  buccale  pour 


(')  Gromwalot.  —  Discussion  sur  Us  résultats  du  traitement  ohirur» 
gical  des  sinusites.  Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  du  larynx^  fév.  1903, 
n»  2,  p.  200. 

(')  HiuutT  TiLLiT.  —  Loco  citato,  p   199. 
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ignorer  de  qudle  maoière  rapide  goérissent  les  nombreosB 
interventions  qu'elle  comporte. 

La  seconde  opération,  celle  qui  consiste  à  ne  pas  pratûioef 
d'ouverture  nasale  et  à  laisser  le  drainage  sinusal  s'eSedoer 
par  la  plaie  de  la  bouche  livrée  à  sa  cicatrisation  naturelle, 
est,  au  moins,  telle  que  je  la  pratique,  une  bonne  opératkn 
qui  assure,  d'une  manière  régulière  et,  à  ce  qu'il  me  semUe, 
dans  les  meilleures  conditions,  la  cure  radicale  des  sinusites 
maxillaires. 

En  dehors  des  cas  où  des  lésions  plus  ou  moins  étemha 
du  processus  alvéolaire  nécessitent  la  destruction  d'une  por- 
tion du  rempart  alvéolaire  externe  des  molaires  et  du  plandiff 
du  sinus  (cas,  d'ailleurs,  auxquels  l'opération  de  CaldweU  n'est 
pas  applicable)  la  guérison  de  la  plaie  s'opère  en  quelques  s^ 
maines  ;  la  fibro-muqueuse  de  la  fosse  canine  retombe  cooDine 
un  rideau  sur  la  brèche  creusée  dans  Vos  et,  sur  la  pnsfpe 
totalité  de  leur  étendue,  les  deux  lèvres  de  la  section  gingivale 
se  réunissent  rapidement.  Sur  un  point,  celui  par  ft\x  s'opkent 
les  irrigations  de  la  cavité,  elles  restent  quelque  temps  enooie 
séparées*  mais  ce  point  se  rétrécit  peu  à  peu  et  subit  à  soo 
tour  le  travail  de  cicatrisation.  Chez  quelques  malades,  on  toit 
persister  un  orifice  très  petit,  incapable  de  recevoir  autre  ebos? 
qu'un  mince  stylet,  par  où  aucun  liquide  ne  s'écoule,  qui  n«^ 
la  source  d'aucun  inconvénient,  d'aucun  ennui  et  qu'on  t  sa- 
vent beaucoup  de  peine  à  trouver  dans  le  fond  du  cul  desac 
gingivo-jugal  où  il  se  dissimule.  j 

Analysant  mes  premières  observations,  observations  (p^ 
embrassent  des  cas  de  toute  sorte,  ceux  mômes  où  j*ai  dû  dé- 
truire par  exérèse  des  foyers  d*ostétte  et  de  nécrose  alvéoiiîKi 
et  qui,  d'ailleurs,  se  rapportent  à  une  période  où  je  pratiquait' 
systématiquement,  la  destruction  du  rempart  alvéolaire 
externe,  de  Névrézé  (*),  dis-je,  a  trouvé  que  cet  orifice  pelo- 
tait, et  d'ailleurs  excessivemsnt  petit,  dans  un  quart  des  cas 
(au  moins  après  quelques  semaines).  Il  pense  que  c'est  1^  ^ 
puits  d'aération,  de  ventilation  du  sinus,  et  que  sa  totiû^^^ 


(«)  BtmABB  Di  JiiVMÉaà.^ConsieUr€Uions  sur  le  traUement  âts  t^' 
put  tuions  chroniques  du  sinus  maxillaire.  Th.  in  Paris,  f903«p-^' 
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répond  probablement  à  robstruction  de  l'ostium.  Peui-étre 
a-i-îl  raison.  Cependant,  il  ne  trouverait  certainement  pas  la 
mènne  proportion  dans  ma  seconde  série  d'observations.  Cela 
tient  à  plusieurs  causes.  C*est,  d*abord,  à  ce  que  je  pratique 
un  meilleur  curettage  que  je  ne  ne  le  faisais  alors  ;  c'est,  en- 
suite, à  ce  que  je  ne  détruis  le  rempart  externe  et  le  fond  de 
l*avéole  que  lorsque  m'y  obligent  une  fistule  alvéolo-sinusale 
ou  des  lésions  d'ostéite  pérî-alvéolaire.  Il  est  certain  que  la 
suppression  du  plancher  antral  favorise  la  formation  fistu- 
leuse,  et  quoique  l'existence  d'un  orifice  buccal  aussi  petit  soit 
innocente  à  ce  point  que  le  patient  lui-même  l'ignore,  il  n'est 
pas  douteux  qu'il  vaut  mieux  —  ne  serait-ce  que  pour  le  bon 
renom  du  procédé  —  que  la  fermeture  soit  tout  à  fait  étanche. 
Je  crois  aussi  qu'il  ne  faut  pas  laisser  les  opérés  user  trop,  ni 
trop  longtemps,  des  irrigations  ;  ils  entretiennent  ainsi,  par  le 
passage  répété  de  la  canule,  la  béance  d'un  orifice  qui,  spon- 
tanément, tend  à  se  fermer.  Même  depuis  quelque  temps,  je 
n'ordonne  aucun  lavage,  même  durant  les  premiers  jours  qui 
suivent  l'opération.  Je  livre  la  plaie  et  la  surface  cruente  du 
sinus  à  leur  évolution  naturelle. 

Je  ne  puis  pas  dire  par  quel  processus  anatomique  gué- 
rissent les  cavités  sinusales  ainsi  ouvertes  et  curettées.  La  ra* 
pidité  avec  laquelle  se  ferme  la  plaie  buccale  et  l'étroitesse  de 
l'orifice  qui  subsiste,  comme  seul  vestige  de  Topération,  pen- 
dant quelques  semaines,  ne  permettent  pas  d'obsen*er  l'évolu- 
tion cicatricielle.  J'ai  pu,  sur  un  malade  chez  lequel  j'avais 
par  nécessité  pratiqué  une  large  brèche  comprenant  la  fosse 
canine  et  le  processus  alvéolaire  et  chez  lequel  s'est  produit 
en  quelques  mois,  du  côté  sain  aussi  bien  que  du  côté  opéré, 
une  très  curieuse  résorption  du  bord  avéolaire  (résorption  des 
édentés)  plus  étendue  qu'on  ne  la  voit  d'habituée  après  la 
chute  des  dents,  j'ai  pu,  dis-je,  sur  ce  malade  qui  a  conservé 
un  large  orifice  dont  je  vais  pratiquer  prochainement  l'occlu- 
sion chirurgicale,  examiner  la  formation  cicatricielle.  Il  s'est 
fait,  à  la  surface  des  parois  du  sinus,  une  sorte  de  production 
fibreuse  qui  en  a  diminué  la  capacité  d*un  bon  quart  au 
moins.  Cette  production  fibreuse  s'est  ensuite  épiéermisée.  La 
fibre- muqueose  gingivale  para4t  se  continuer»  sans  perdre  au- 
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eu n  de  ses  caractères,  dans  la  cavité  réduite  de  Tantre  d^Hig- 
more.  Nul  suintement  ne  semble  se  faire  à  sa  surface.  Mais  je 
ne  crois  pas  qu'il  soit  possible  d*induire  de  ce  fait,  où  U 
brèche  du  processus  alvéolaire  est  si  large  que  le  sinus  parait 
un  véritable  diverticule  de  la  bouche,  que  toutes  les  sinusites 
trépanées  par  cette  même  voie  guérissent  par  le  même  processus. 
Au  moins,  y  a-t-il  une  question  de  durée  et  de  d^ré  d'évc^o- 
tion  de  ce  processas  qu'il  n'est  pas  possible  d'apprécier  ;  Toc- 
clusion  de  la  plaie  gingivale  se  fait  trop  rapidement,  masquant 
ce  qui  se  passe  par-dessous,  pour  qu'on  puisse  appliquer  an 
mécanisme  de  guérison  de  ces  grandes  cavités  osseuses  en 
suppuration  autre  chose  qu'une  anatomo-pathologîe  de  fan- 
taisie. 


•  • 


Telle  est,  au  total,  cette  opération  assez  simple,  bénigne, 
efficace,  delà  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  chronique 
par  la  voie  endo-buccale. 

On  aura,  je  pense,  quelque  peine  à  croire,  après  aToir  In 
ce  que  j'en  viens  d'écrire,  qu'on  ait  pu  si  souvent  éditer  à  son 
jiropos  tant  d'erreurs,  et  qu'elle  soit  si  complètement  mé- 
connue de  ceux-là  mêmes  qui  ont  mis  à  la  juger  le  plus  d'au- 
torité. 

Parmi  les  reproches  qu'on  lui  a  adressés,  il  en  est  qui  loi 
sont  communs  avec  le  premier  temps  de  la  méthode  de  Luc: 
il  en  est  d'autres  qu'elle  est  seule  pour  endosser.  Les  premiers 
s'adressent  proprement  au  curettage  du  sinus  par  la  voie  buc- 
cale ;  les  seconds  s^adressent  au  caractère  permanent  de  l'ou- 
verture sinuso-buccale. 

Des  premiers,  je  ne  dirai  rien  ;  s*ils  étaient  justifiés,  on  ne 
pourrait  qu'en  déplorer  l'inéluctable  nécessité,  puisque  j'ai  dit 
que  le  curettage  seul,  un  curettage  méticuleux  et  radical,  pou- 
vait guérir  les  vieilles  sinusites  fongueuses  ;  mais,  par  bon- 
heur, ils  ne  le  sont  pas.  L'hémorrhagie  produite  par  la  section 
des  petites  artères  gingivales  et  pariéto-canines,  de  même  que 
l'hémorrhagie  venue  de  la  destruction  des  vaisseaux  de  la  mu- 
queuse en  dégénérescence  fongueuse  sont,  pour  quelqu'un  qui 
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a  quelque  habitude  de  la  chirurgie,  une  chose  tout  à  fait 
négligeable.  Elles  gênent  Topérateur  et  allongent  Topération  : 
c*est  tout.  Un  praticien  de  Tart  dentaire  écrit,  dans  un  mé- 
moire que  j'ai  lu  récemment,  qu'on  peut,  en  curettant  les  fon- 
gosités  du  sinus,  blesser  Vartère  maxillaire  interne  :  voilà,  sans 
doute,  un  accident  dont  il  est  à  prévoir  qu'il  n'alourdira  pas 
dans  beaucoup  de  bilans  le  passif  de  la  méthode. 

J'en  arrive  à  ce  que  j'appelais  plus  haut  le  second  ordre  des 
reproches  adressés  à  l'opération  de  Lamorier-Desault,  c^est-à- 
dire  à  ceux  qui,  visant  la  caractéristique  de  la  méthode  (la 
non-suture  de  la  plaie  buccale  et  l'absence  de  toute  ouverture 
nasale),  s'adressent  proprement  à  elle  seule. 

Lermoyez,  dans  le  beau  et  consciencieux  rapport  que  j'ai 
déjà  plusieurs  fois  cité,  a  dressé  et  résumé  ce  procès  sous  trois 
chefs  d'accusation  qu'il  me  faut  ici  rapporter  : 

c  1°  Les  pansements  nombreux  et  pénibles  mettent  la  gué- 
rison  à  un  tel  prix  que  bien  des  malades  refuseraient  de  la 
tenter  s'ils  pouvaient  d'avance  savoir  ce  qu'elle  va  leur  coûter 
de  peine.  Pendant  deux  ans,  c'est  un  supplice  renouvelé  chaque 
jour  que  Tintroduction  de  la  mèche,  la  cautérisation  du  sinus 
et  surtout  l'incessante  et  pénible  dilatation  d'un  orifice  qui, 
sans  cesse,  tend  à  se  fermer. 

»  2®  La  situation  des  malades  dans  V intervalle  des  panse- 
ments est  au  moins  désagréable.  Ne  pouvant  broyer  leur  nour- 
riture que  péniblement  avec  une  seule  moitié  de  leur  mâchoire, 
tandis  que  le  goût  et  l'odeur  des  substances  médicamenteuses 
introduites  dans  la  cavité  se  mêlent  à  celui  des  aliments,  ils 
sont,  comme  le  dit  spirituellement  Luc,  condamnés  à  manger 
tous  les  plats  à  la  sauce  iodoformée. 

»  3^  Une  infirmité  durable  suit  la  guérison.  Le  sinus 
maxillaire,  correctement  épidermisé,  constitue  un  diverticule 
anormal  de  la  bouche,  une  sorte  de  garde-manger  qui  de- 
mande des  soins  de  toilette  quotidiens  et  exige  tout  au  moins 
le-  port  d'un  appareil  prothétique  obturateur.  Les  boissons 
peuvent  refluer  par  le  nez.  La  situation  n'est  guère  meilleure 
que  s'il  y  avait  une  perforation  du  palais. 

»  Tel  est,  continue  Lermoyez,  le  résultat  peu  enviable  que 
l'opération  radicale  classique  de  la  sinusite  maxillaire    fait 
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espérer  au  patient,  après  une  suite  de  pansements  pénibles 
qui  ne  durent  souvent  pas  moins  de  deux  ans.  Et  encore  la 
guérison  radicale  est-elle  toujours  assurée  ?  Pas  le  moins  àa 
monde.  Mieux  vaut  encore  pour  le  patient  gaiider  sa  maladia 
et  continuer  à  suppurer  du  nez,  advienne  que  pourra.  U 
seule  excuse  de  cette  méthode  c'est  q  Telle  n'est  pas  dange- 
reuse :  cela  ne  Tempèche  pas^d'*étre  nuisible.  » 

L'on  comprendra  sans  peine  que  Lermoyez  ait  condamné 
une  telle  opération. 

Mais  telle  n'est  heureusement  pas  l'opération  de  Desaidt  ; 
telle  n^est  pas,  non  plus,  l'opération  que  je  pratique. 

Lorsqu'il  avait  trépané  la  fosse  canine  et  ouvert  ainsi  le 
sinus  maxillaire,  Desault  n'avait  garde  de  pratiquer  dans  h 
cavité  béante  de  celui-ci  cette  sorte  de  tamponnement  perpé- 
tuel auquel  s'appliquèrent  avec  tant  de  conscience  ceux  qm, 
plus  tard,  répétèrent  son  opération.  Tout  simplement,  on  pra- 
tiquait des  lavages  dans  le  sinus.  Peut-être  Desault  pensait-îl 
qu'ayant  trépané  un  patient  pour  le  guérir  d^une  suppuration 
sinusale,  la  première  chose  qu'il  eût  à  faire  ensuite  n*était  pas 
de  lui  ordonner  un  pansement  qui  assurât  précisément  la  pé- 
rennité de  cette  suppuration.  Et,  comme  il  n'en  entretenait 
pas  la  béance,  la  plaie  buccale  de  ses  opérés  se  renfermait. 
Sans  doute,  ceux-ci  ne  guérissaient  pas  tous,  à  cette  époque 
où  l'on  ne  pratiquait  pas  le  curettage  des  fongosités  ;  sans 
doute,  il  y  avait  des  récidives  et  c'est  pour  cela  que  Boyer 
s'efforça  de  faire  une  trépanation  qui  se  cicatrisât  moins  vile 
que  celle  de  Desault  ;  mais  c'est  une  chose  curieuse  que  l'opé- 
ration de  Lamorier  ait  subi   une  pareille   déformation   et 
qu'après  lui  tant  de  chirurgiens  et  de  spécialistes  aient  été  à 
ce  point  aveuglés  par  la  crainte  de  la  récidive  que,  pour  se 
garer  de  celles-ci,  ils  aient  tout  bonnement  assuré  la  conti- 
nuité de  la  maladie  par  un  véritable  pansement  de  cautère 
permanent. 

Eh  bien  I  l'opération  de  Lamorier^-Desault,  telle  que  je  la 
pratique  et  telle  qu'il  faut  la  pratiquer,  l'opération  rajeunie 
par  le  curettage,  bien  entendu,  ne  mérite  vraiment  aucun  des 
reproches  dont  on  l'accable.  Même  je  dois  dire  que  pour  tous 
ceux  qui,  dans  mon  service,  ont  pu  suivre  les  malades,  aujbur- 
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d'hui  nombreux,  que  j'ai  opérés,  le  tableau  qu'on  fait  de  ceux- 
oi  et  de  leurs  prétendues  misères  parait  tout  à  fait  incom- 
préhensible. 

Il  n*y  a  ni  suppliciante  introduction  de  mèche,  ni  doulou- 
reuse cautérisation  du  sinus,  ni  incessante  et  pénible  dilata- 
tion d'un  orifice  ;  les  patients  broient  facilement  leurs  ali- 
ments des  deux  côtés  et  ne  mangent  les  plats  ni  à  la  sauce 
îodoformée  ni  à  aucune  autre  sauce  pharmaceutique  ;  ils  n'ont 
point  le  fameux  garde-manger  qui  les  oblige  à  des  soins  de 
toilette  permanents  et  ils  n'ont  nul  appareil  obturateur  à 
porter  pour  fermer  ce  fameux  diverticule  de  la  bouche,  qui 
n'existe  pas. 

Cette  opération  est  une  bonne  opération. 
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ANATOMIE  DE  LA  VEINE  MASTOÏDIENNE 

Par  H.  GAUDIBR.  Prof,  agrégé  de  la  Faeolté  de  médeôiie  de  Iill«. 
et  DESC  ARPENTRIES,  ex-interne  des  hôpltanz.  aide  d'anatonie 


La  veine  mastoïdienne  est  la  plus  constante  des  émissaîres 
qui  servent  à  aider  la  circulation  intracrânienne.  La  plupart 
des  classiques  ne  font  que  la  signaler.  Foucber,  Breschet, 
Labbé,  Launay,  Labalette,  Waltber,  Knott,  0.  Green,  Barba- 
rin,  Scbwartze,  Aka,  Streit,  Rûdinger,  Oppenbeimer  qui  oai 
étudié  plus  spécialement  la  circulation  veineuse  du  cou,  ou  le 
sinus  latéral,  la  décrivent  avec  plus  de  détails,  mais  ne  eont 
pas  toujours  d^accord  sur  son  origine  exacte  et  sa  terimnai- 
son  ;  aucun  ne  parle  de  ses  affluents.  Coudert  en  fit  le  sujet 
de  sa  tbèse  inaugurale,  en  reprenant  les  idées  de  ces  divers 
auteurs.  Us  en  ont  donné  des  descriptions  différentes.  GeU 
tient,  sans  doute,  à  ce  que  cbacun  d'eux  a  décrit  et  figuré  ub 
cas  particulier  sans  avoir  établi  d*abord,  d'après  un  nooibre 
suffisant  de  dissections,  le  type  qui  se  retrouve  le  plus  com- 
munément. En  outre,  ils  ont  surtout  recbercbé  le  trou  mas- 
toïdien, sur  les  crânes  secs. 

Il  nous  a  semblé  utile  de  reprendre  Tétude  anatomiquc  à 
cette  veine,  en  nous  basant  sur  les  dissections  après  iDJectîo& 
préalable  du  vaisseau.  Nous  décrirons  d'abord  le  type  que  /'ofi 
rencontre  le  plus  fréquemment,  signalant  en  second  lieu  ses 
nombreuses  variétés. 

Partie  de  la  portion  descendante  du  sinus  latéral,  la  veine 
émissaire  mastoïdienne  perfore  la  portion  mastotdiemzé  de 
récaille  du  temporal  pour  aboutir  dans  les  veines  profondes 
de  la  nuque.  Quoiqu'elle  soit  dépourvue  de  valvules,  il  ^ 
difficile  de  bien  l'injecter.  Après  avoir  essayé,  sans  résultats 
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satisfaisants,  de  pousser  rinjectîon  par  les  jugulaires  internes» 
ou  directement  dans  le  sinus  latéral,  nous  avons  réussi  à 
avoir  de  belles  préparafions,  en  injectant  par  le  tronc  de  la 
jugulaire  postérieure,  après  avoir  préalablement  ligaturé  les 
jugulaires  internes  et  obturé  le  trou  occipital.  Nous  avons  pu 
réussir  25  cas,  dont  vingt  adultes,  et  nous  allons  décrire  ce 
que  nous  avons  observé. 

La  veine  mastoïdienne  fait  rarement  défaut.  D'après  Knott, 
elle  manque  9  fois  sur  100  de  chaque  côté.  D*après  Streit,  qui 
rechercha  le  trou  mastoïdien,  sur  plus  de  700  temporaux 
elle  manquerait  une  fois  sur  45  à  gauche,  une  fois  sur  50  à 
droite.  Thomson  la  signale  absente  dans  8  cas  sur  100.  Sur 
nos  25  cas,  une  fois  elle  manquait  des  deux  côtés,  une  fois  du 
côté  droit  et  trois  fois  du  côté  gauche.  Il  est  à  remarquer  que 
c'est  à  gauche  qu'elle  est  le  plus  souvent  absente.  Au  reste,  de 
ce  côté,  elle  est  généralement  moins  développée,  d*un  diamètre 
plus  petit  :  ceci  n*a  rien  qui  puisse  nous  surprendre,  puisque 
le  sinus  latéral  correspondant  est  lui-même  d*un  calibre 
moindre. 

Le  diamètre  de  la  veine  mastoïdienne  varie  suivant  Ten- 
droit  où  on  le  considère.  Dans  son  trajet  intraosseux,  son  dia- 
mètre moyen  est  de  2  millimètres  à  droite,  1°^'°,5  à  gauche. 
Les  diamètres  plus  grands  ne  sont  pas  exceptionnels,  et 
peuvent  même  atteindre  des  dimensions  considérables.  Nous 
avons  vu  plusieurs  crânes,  où  comme  dans  les  cas  signalés  par 
Malacarne  et  Griessinger,  on  pouvait  introduire  l'extrémité  du 
petit  doigt  dans  le  canal  mastoïdien,  et  Streit,  sur  730  tem- 
poraux, a  trouvé  26  fois  ce  trou  ayant  de  4'^,5  à  6  milli- 
mètres dont  16  fois  à  droite  et  10  fois  à  gauche  ;  5  fois  le  fo- 
ramen  avait  8  millimètres,  2  fois  9  millimètres  et  une  fois 
10  millimètres. 

Sitôt  sortie  du  crâne,  la  veine  mastoïdienne  s'élargit.  Elle 
mesure  alors,  en  moyenne,  de  6  à  9  millimètres  comme  di- 
mension transversale. 

Au  point  de  vue  de  sa  direction  et  de  ses  rapports,  cette 
veine  présente  deux  portions  bien  distinctes  :  Tune  constituée 
par  son  trajet  intraosseux,  allant  depuis  son  origine  dans  le 
sinus  latéral  jusqu*à  sa  sortie  du  crâne,  parcourant  le  canal 
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mastoïdien ,  l'autre  par  le  irone  veineux  allant  du  trou  ma»- 
toYdien  jusqu'à  l'endroit  où  elle  se  confond  aTCC  une  autre 
veine  du  cou. 

Première  portion,  —  La  veine  mastoïdienne  naît  de  la  por- 
tion descendante  du  sinus  latéral.  Son  orifice  d^ongine  se 
trouve  généralement  dans  l'angle  dièdre  postérieur  de  ce  ca- 
nal veineux.  Exceptionnellement,  une  fois  sur  30,  il  se  trouve 
sur  sa  face  interne.  Cette  opinion,  contraire  à  celle  de  Coudert, 
est  aussi  celle  de  Streit.  Il  est  distant  de  10  millimètres  en 
moyenne  du  coude  du  sinus.  Exceptionnellement,  il  se  rap- 
proche  de  ce  dernier  point,  pouvant  même  se  trouver  à  la 
partie  postérieure  du  coude.  La  veine  se  sépare  généralement 
à  angle  presque  droit  :  parfois  elle  forme  un  angle  aigu  avec 
le  canal  sinusien  ;  ces  cas  coïncident  avec  sa  naissance  près  da 
coude  du  sinus,  et  la  veine  a  alors  des  proportions  plus  consi- 
dérables que  normalement,  comme  si  le  sang,  trouvant  une 
voie  plus  facile  à  son  écoulement,  causait  cet  élargiasemeni 
La  projection  de  cet  orifice  sur  la  face  externe  de  la  mastolde 
correspond  naturellement  à  la  paroi  postérieure  du  sinus  laté- 
ral, que  les  travaux  de  Broca,  de  Aka  ont  nettement  déter- 
minée. 

Après  sa  sortie  du  sinus,  la  veine  se  dirige  d*avant  eo 
arrière,  ayant  un  trajet  rectiiigne  horizontal,  légèrement 
obh'que  en  bas  et  en  dehors.  Elle  n'entre  point,  en  général, 
directement  dans  le  canal  mastoïdien.  Pendant  2  ou  3  milli- 
mètres, elle  coule  sur  la  face  endocrânienne  de  Técaille  mas- 
toïdienne où  elle  creuse  un  léger  sillon,  entre  elle  et  la  face 
externe  de  la  dure-mère  de  la  fosse  cérébelleuse.  Elle  reçoit, 
dans  ce  court  trajet,  quelques  veinules  très  ténues  extra-durales. 
Puis  elle  s'engage  en  biseau  dans  la  table  interne  de  l'os.  Par- 
fois cependant,  cette  première  partie  du  trajet  fait  défaut.  La 
veine  pénètre  directement  dans  l'os.  Cette  disposition  se  ren- 
contre lorsque  la  gouttière  sigmoïde  du  sinus  est  trop  marquée, 
ou  lorsque  la  veine  sort  sur  la  paroi  externe  de  ce  vaisseau. 

Elle  s'insinue  alors  entre  les  deux  tables  de  l'écaille  mastoï- 
dienne, à  travers  le  diploé,  dans  le  canal  mastoïdien  qu'rile 
remplit  entièrement.  Enfin,  elle  perfore  la  table  externe  et 
arrive  au  trou  mastoïdien.  La  distance  séparant  ce  point  dn 
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sînus  est  assez  variable  suivant  que  ce  dernier  est  plus  ou 
moins  rapproché  du  conduit  auditif  externe,  et  que  Tapophyse 
mastoïde  est  plus  ou  moins  large.  Elle  atteint  de  9  À  12  milli« 
mètres,  rarement  elle  dépasse  ce  dernier  chiffre  chez  nos  sujets, 
bien  que  Goudert  lui  ait  trouvé  une  longueur  variant  entre 
2  et  3  centimètres. 

Dans  son  passage  à  travers  le  diploé,  la  veine  mastoïdienne 
reçoit  un  certain  nombre  de  branches  souvent  très  grêles, 
mais  très  importantes,  car  elles  la  mettent  en  communication 
avec  les  veines  diploïques.  Plusieurs  de  ces  veinules  viennent 
de  Tapophyse  mastoïde.  Lorsque  celle-ci  est  très  pneuma- 
tique, la  veine  se  met  en  rapport  direct  avec  les  cellules  mas- 
toïdiennes postérieures  que  nous  ont  fait  connaître  les  tra- 
vaux de  Lermoyez,  Stanculéanu,  Depoutre,  Laurens,  Moure. 
Cette  veine  joue  un  grand  rôle  dans  la  circulation  de  ces 
cellules  et  acquiert  de  ce  fait,  comme  nous  le  verrons  plus 
tard»  une  grande  importance  pathologique. 

L*orifice  externe  du  canal  mastoïdien,  le  trou  mastoïdien  se 
trouve  sur  le  bord  postérieur  de  la  mastoïde,  sur  cette  Urne 
écailleuse  à  convexité  externe,  qui  prolonge  en  arrière  et  en 
bas  l'écailIe  du  temporal.  C*est  un  point  de  repère  relative- 
ment fixe  que  n*ont  pas  exactement  déterminé  les  auteiurs. 
Schwartze  la  place  au  milieu  de  Tapophyse  mastoïde,  Barba- 
rin,  CSoudert,  Oppenheimer  au  niveau  de  la  suture  occipito- 
mastoïdienne,  même  sur  Toccipital.  D*après  nos  recherches,  il 
est  à  37  millimètres  de  Tépine  de  Henie,  à  12  millimètres  au- 
dessous  de  Thorizontale  passant  par  cette  épine,  ligne  qui  pro- 
longe en  arrière  la  racine  postérieure  de  Tarcade  zygomatique, 
à  4  millimètres  derrière  la  verticale  abaissée  de  Tincisure 
pariétale,  à  13  millimètres  en  avant  de  la  suture  occipito- 
mastoïdienne,  de  3  à  5  millimètres  au-dessous  de  la  ligne 
courbe  temporo-occipitale  supérieure  :  c'est  dire  que  toujours 
il  est  derrière  l'insertion  du  muscle  petit  complexus,  et  au- 
dessous  de  celle  du  splénius  capitis  qui  la  recouvre.  Ses  varia- 
tions sont  peu  nombreuses.  Exceptionnel lemeut  il  est  plus 
postérieur.  Parfois,  surtout  chez  les  femmes  où  Tapophyse  est 
moins  développée,  il  est  plus  antérieur,  et  on  peut  le  voir  à  82, 
à  28  millimètres  de  Topine  de  Henle.  Rarement  A  se  trouve  à 
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moins  de  10  millimètres  de  Thorizontale  passant  par  celte 
épine.  La  veine  émissaire  s'échappe  de  ce  trou  et  change  alors 
de  direction,  constituant  sa  seconde  portion. 

Seconde  portion,  —  Sitôt  sortie  du  canal  mastoïdien,  la  veine 
se  renfle  en  une  sorte  de  golfe  et  se  coude  à  angle  droit.  A  et 
niveau,  sa  paroi  interne  adhère  intimement  à  Tos  et  lorsque  le 
golfe  se  prolonge  sur  un  espace  de  1  à  2  centimètres,  un  a  on 
véritable  sinus  extracrânien.  Souvent  Tos  est  déprimé  en  une 
cupule  sur  le  fond,  ou  la  face  antérieure  de  laquelle  se  voit  le 
trou  mastoïdien.  Après  le  renflement,  la  veine  se  dirige  de  bas 
en  haut,  recouverte  par  le  splénius  capitis,  suivant  le  bord 
postérieur  du  petit  complexus,  dans  l'espace  cellulo -graisseux 
qui  sépare  ce  dernier  du  bord  externe  du  grand  complexus, 
au-dessus  du  petit  oblique  de  la  nuque  dont  elle  croise  la  di- 
rection. Elle  passe  au-dessus  de  l'artère  occipitale  et  des  vei- 
nules qui  l'entourent,  et,  après  un  trajet  souvent  sinueux  de 
2  ou  3  centimètres,  se  confond  avec  la  jugulaire  posté- 
rieure. 

La  veine  mastoïdienne  reçoit  les  veinules  venues  de  la  partie 
postérieure  de  Tapopbyse  mastoïde.  Elle  donne  des  anastomoses 
pour  les  veines  qui  l'environnent,  veine  occipitale,  veine  cé- 
rébrale, plexus  occipital  profond.  Celles-ci  peuvent  être  plus 
ou  moins  développées  suivant  les  cas.  Parfois  elles  sont  telles 
que  la  veine  affecte  une  disposition  étoilée  donnant  naissance 
à  des  rameaux  qui  aboutissent  aux  principales  veines  de  la 
région,  sans  qu'il  soit  possible  de  déterminer  dans  laquelle 
son  tronc  principal  se  jette.  Parfois  ces  anastomoses  consti- 
tuent un  véritable  plexus  veineux  rétromastoYdien,  en  relation 
intime  avec  le  plexus  occipital  profond.  Parmi  les  branches 
descendantes  nous  avons  retrouvé  quatre  fois  la  veine  que 
décrit  Labbé  et  qu'il  considère  comme  constante,  qui,  apri's 
avoir  contourné  la  suture  occipito-mastoïdienne,  se  jette  dans 
la  jugulaire  interne  à  1  centimètre  du  trou  déchiré  postérieur. 
Jamais  nous  n'avons  vu  d'anastomose  réunissant  cette  veine 
avec  la  veine  auriculaire  postérieure. 

La  plupart  des  classiques,  à  la  suite  des  travaux  de  Lûska, 
de  Labbé,  de  Knott,  considèrent  la  veine  mastoïdienne  comme 
un  affluent  de  la  veine  occipitale  profonde.  Launay  dit  que 
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dans  certains  cas  elle  fait  partie,  en  se  jetant  dans  l'occipitale, 

du  confluent  parotidien,  quoique  parfois  elle  se  rattache  au 

groupe    veineux-postérieur     du    cou.    D'autres,     Labalette, 

Coudert,  Oppenheimer,  se  basant  sur   la  disposition  étoilée 

qu'affectent    certains    ranneaux   descendants,   la   considèrent 

comme  donnant  naissance  aux  affluents  originels  des  veines 

jugulaires  postérieures  et  occipitales.  Il  semble  bien  qu'elle  fait 

partie  du  système  de  la  jugulaire  postérieure,  étant  même, 

avec  la  veine  condylienne  postérieure  et  des  branches  émanées 

des   veines   intrarachidiennes^  sa  véritable  origine.  Breschet 

avait  décrit  cette  disposition  ;  Walther,  Testut  la  regardent 

comme  normale.  Comme  nous  l'avons  dit  plus   haut,  jamais 

nous  ne  l'avons  "vue  communiquer  avec  la  veine  auriculaire 

postérieure  et  la  jugulaire  externe,  quoique  cette  disposition 

soit  citée  par  quelques  auteurs  :  on    peut  dire  qu'il  s'agit  là 

d'une  anomalie  très  rare,  si  tant  est  qu'elle  existe. 

Variétés,  —  Quoique  la  veine  émissaire  mastoïdienne  se  ren- 
contre le  plus  souvent  suivant  le  type  que  nous  avons  décrit  pré- 
cédemment, elle  présente  de  nombreuses  variétés.  Ainsi,  fré- 
quemment,le  canal  mastoïdien, au  lieu  d'être  unique, se  bifurque, 
et  Ton  trouve  deux  trous  mastoïdiens  externes  contre  un  seul 
sur  la  table  interne.  Ces  trous  sont  peu  distants  l'un  de  l'autre. 
11  arrive  souvent  qu'on  les  trouve  tous  deux  au  fond  de  la 
cupule  que  nous  avons  signalée  à  la  sortie  du  trou  mastoïdien. 
L'un  est  généralement  plus  développé.  D'autres  fois  ces  canaux 
se  séparent  nettement  l'un  de  l'autre,  etj'accessoire  vient  dé- 
boucher sur  la  surface  externe  de  l'apophyse  mastoïde,  ou 
plus  ou  moins  haut,  au-dessus  du  véritable  canal.  On  peut 
trouver  ainsi  deux,  trois  orifices  mastoïdiens  externes.  D'après 
Streit,  lescas  où  il  y  aurait  quatre  orifices  sont  rares.  Okade 
en  signale  plusieurs,  mais  insiste  sur  leur  extrême  rareté.  Les 
veines  qui  naissent  de  ces  troncs  se  réunissent  en  un  vaisseau 
commun.  Parfois  elles  se  jettent  chacune  pour  son  compte  dans 
le  groupe  veineux  avoîsinant  en  formant  un  véritable  plexus 
à  ce  niveau. 

La  veine  mastoïdienne  peut  être  double.  Il  y  a  deux  orifices 
sinusienb,  deux  canaux  ayant  deux  trajets  différents.  Nous 
avons  rencontré  quatre  fois  cette  disposition.  Cependant  il  ne  faut 
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pas  prendre  comme  veine  mastoïdienne  accessoire  celle  décrite 
par  Lûschka  qui,  partie  du  coude  du  sinus,  vient  aboutir  après 
avoir  perforé  la  paroi  osseuse  au-dessus  de  l*apophyse  masUAde, 
à  quelques  millimètres  en  arrière  de  l'épine  de  Henle.  Noqb 
Tavons  vu  une  seule  fois.  Celle-ci  se  jette  dans  la  jugulaire 
externe,  et  pourrait  être  plus  avantageusement  rapprodiée 
de  la  veine,  qui  passe  par  le  foramen  jugulaire  spurimum. 

Chez  Tenfant,  quoi  qu*en  ait  dit  Coudert,  la  veine  mas- 
toïdienne n*est  pas  sensiblement  plus  développée  que  cha 
Tadulte.  Bien  au  contraire,  les  cas  où  elle  présente  un  volume 
relativement  considérable  nous  ont  semblé  tout  à  fait  excep- 
tionnels, même  chez  les  enfants  rachitiques,  où  certains  ont 
invoqué  le  rétrécissement  du  trou  déchiré  postérieur.  Cepen- 
dant elle  ast  beaucoup  plus  rarement  absente,  faisant  supposer 
que  chez  l'adulte  et  le  vieillard,  le  trou  mastoïdien  a  iendance 
à  s*obstruer.  Nous  Tavons  cherchée  plusieurs  fois  chez  le 
fœtus.  Toujours  nous  avons  pu  constater  que  la  veine,  souvent 
double,  se  rendait  de  la  jugulaire  postérieure  à  la  fonlaneUe 
posto-latérale  ou  astérique,  q^i'elle  traversait  obliquement  cette 
membrane  en  y  recevant  des  veinules,  vues  par  transparence, 
très  grêles,  très  gracieuses,  souvent  disposées  en  étoile,  pour 
aboutir  à  la  portion  descendante  du  sinus  latéral,  après  avoir 
reçu  quelques  vaisseaux  très  fins  provenant  de  la  dure-mère. 

Anomalies.  —  On  ne  peut  considérer  comme  anomalies  les 
cas  où  le  ou  les  canaux  mastoïdiens  sont  plus  développés  qœ 
de  coutume.  Le  fait  n'est  pas  rare,  et,  si  Ton  considère  une 
collection  de  crânes,  on  en  trouve  facilement  plusieurs  eu  le 
trou  mastoïdien  peut  recevoir  l'extrémité  du  petit  doigt.  On 
remarque  également  que  ses  dimensions  ne  sont  pas  en  rap- 
port avec  celles  du  trou  déchiré  postérieur.  L'on  voit  bien  vite 
ce  qu^a  d'exagérée  l'affirmation  de  certains  auteurs  qui  avancent 
qu'un  grand  trou  mastoïdien  a  pour  but  de  suppléer,  chez  les 
rachitiques,  au  rétrécissement  du  trou  déchiré  postérieur.  H 
ne  faut  pas  prendre  non  plus  |K>ur  veine  mastoïdienne  anor- 
male, une  veine  qui,  parfois,  fait  communiquer  le  coude  du 
sinus  latéral  avec  la  jugulaire  externe  en  passant  en  avant  et 
au-dessus  de  l'apophyse  mastoïde.  Celle-ci  est  plutôt  à  rap- 
procher de  la  veinule,  reste  persistant  de  la  veine  cardinale 
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supérieure  du  fœtus,  qui  franchit  le  foramen  jugulaire  spu- 
rimum  et  par  le  sinus  pétro-squameux  se  rend  à  la  portion 
horizontale  du  sinus  sigmoïde.  Comme  anomalie  réelle,  Knott 
a  noté  deux  cas  d'absence  presque  complète  de  la  portion 
verticale  du  sinus  latéral  droit,  représentée  seulement  par  une 
veinule  sortant  au  travers  du  trou  mastoïdien. 

Malacarne  rapporte  qu'il  a  trouvé,  en  faisant  Tautopsie 
d'un  fou,  les  sinus  latéraux  ayant  conservé  leur  volume  normal, 
mais  sortant  par  les  trous  mastoïdiens  considérablement 
agrandis.  Ce  qui  est  particulièrement  intéressant  dans  cette 
observation,  c'est  que  les  sinus  se  continuaient  directement 
avec  la  veine  jugulaire  externe. 

Otto,  cité  par  Streit,  signale  un  cas  où  le  canal  mastoïdien 
se  mettait  en  relation  directe  avec  le  sinus  pétro-squameux, 
et  se  ramifiait  dans  le  diploé.  Nous  avons  eu  la  chance  de 
constater  deux  cas  curieux.  Dans  l'un,  la  veine  mastoïdienne 
de  chaque  côté,  mais  plus  développée  que  d'habitude,  surtout 
à  droite,  après  avoir  pris  son  origine  normalement  dans  la 
portion  verticale  du  sinus  latéral,  et  après  avoir  traversé  la  paroi 
osseuse,  contournait  l'apophyse  mastoïde,  en  se  logeant  dans 
la  partie  la  plus  profonde  de  la  rainure  digastrique,  sur  le  côté 
interne  de  l'insertion  de  ce  muscle.  Puis,  suivant  toujours  la 
paroi  crânienne,  elle  sejetait  dans  la  veine  jugulaire  interne,  au 
niveau  de  son  golfe.  Sa  paroi  interne  adhérait  complètement 
à  l'os  et  elle  constituait  un  véritable  sinus  exocrànin,  en  tout 
semblable  au  sinus  d'English.  La  portion  verticale  du  sinus 
et  le  trou  déchiré  postérieur  étaient  normaux. 

Dans  l'autre  cas,  la  veine  mastoïdienne  droite  recevait,  à  un 
centimètre  de  sa  sortie  du  trou  mastoïdien,  une  veine  grosse  de 
5  millimètres.  Celle-ci  naissait  de  la  jugulaire  interne,  au  ni^ 
veau  de  son  bulbe,  perforait  la  pointe  de  la  mastoïde,  pour 
réapparaître  sur  sa  paroi  postérieure.  Comme  parcours,  sauf 
dans  sa  traversée  osseuse,  on  ])eut  comparer  cette  branche 
anormale  à  l'anastomose  que  décrit  Liischka  et  qu'il  considère 
comme  constante,  mais  que  nous  avons  rarement  rencontrée, 
qui  fait  communiquer  la  veine  mastoïdienne  avec  la  jugulaire 
interne  à  un  centimètre  du  trou  déchiré  postérieur. 

Conclusions.  —  La  veine  mastoïdienne  constitue  une  voie 
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de  dégorgement  importante  du  sinus  latéral  qu*eUe  met  en 
communication  avec  les  veines  de  la  partie  postérieure  du  cou. 
C'est  par  erreur  que  certains  auteurs  Tout  rattachée  au  système 
de  la  jugulaire  externe,  tout  au  plus  est-elle  parfois  reliée  au 
confluent  parotidien  (Launay)  par  les  anastomoses  qu'elle 
peut  donner  à  la  veine  occipitale.  Elle  peut  être  assimilée  aux 
rameaux  veineux  qui  réunissent  aux  veines  dorsi- spinales  les 
plexus  rachidiens  postérieurs  dont  les  sinus  latéraux,  malgré 
leur  forme  en  apparence  différente,  sont  les  homologues  au 
niveau  du  crâne.  Comme  on  le  sait,  ces  vaisseaux  anastomo- 
tiques  traversent  les  ligaments  jaunes,  passent  entre  les  lames 
des  vertèbres  extrarachidiennes  postérieures.  De  même,  la 
veine  mastoïdienne  traverse  Tespace  compris  entre  les  neu- 
rapophyses  de  la  vertèbre  otique  d*Albrecht  et  celles  de  la 
vertèbre  crânienne  occipitale,  la  fontanelle  astérique  du  fœtus^ 
et  se  rend  à  la  jugulaire  postérieure,  qui  par  les  rameaax 
d'anostomose  qu'elle  envoie  au  niveau  de  chaque  espace  ia- 
tertransversaires  aux  veines  intrarachidiennes  postérieures 
(Foûcher,  Walther,  Labalette),  continue  au  cou  le  système 
des  veines  dorsi-spinales. 

Outre  ce  rôle  d'anastomose,  la  veine  mastoïdienne  reçoit,  par 
ses  rameaux  collatéraux,  le  sang  de  la  partie  postérieure  de 
l'apophyse  mastoïde  et  de  la  portion  écailleuse  du  temporal 
située  entre  cette  dernière  et  l'occipital. 

Ceci  explique  pourquoi  la  veine  mastoïdienne  existe,  même 
lorsque  la  seconde  portion,  la  portion  verticale  du  sinus  latérla, 
ne  s'est  pas  développée. 

Ces  données  anatomiques  expliquent  également  le  rôle  im- 
portant que  présente  la  veine  émissaire  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu'opératoire  et  dont  nous  ferons  l'objet  d'une  étude 
ultérieure. 


m 


DE  LA  PARAFFINE  ENDONASALE  GOMME  TRAITEMENT 
COMPLÉMENTAIRE  DES  SINUSITES  (') 

Par  GUISEZ. 

Depuis  un  an,  nous  avons  eu  recours  dans  certains  cas,  et 
comme  traitement  post-opératoire  des  sinusites,  à  des  injec- 
tions de  paraffine  sous  la  muqueuse  des  fosses  nasales. 

Lorsque  des  opérations  radicales  ont  été  faites  du  côté  du 
sinus  et  en  particulier  de  Fethmoïde,  les  fosses  nasales  sont 
très  élargies,  et  bien  que  les  sinus  soient  guéris  de  leur  suppu- 
ration, il  en  résulte  toute  une  série  de  troubles,  qui  incom- 
modent beaucoup  la  plupart  des  malades. 

Au  nombre  de  ceux-ci,  on  peut  mettre  au  premier  plan  la 
reproduction  incessante  de  croûtes,  la  sécheresse  de  la  gorge  et 
la  pharyngite  subséquente. 

Il  est,  nous  croyons  actuellement,  un  fait  bien  établi,  qu'il  y 
a  peu  ou  pas  de  sinusites  frontales  anciennes  isolées.  Ce  sont 
toujours  des  fronto-ethmoïdites.  La  participation  de  Tethmoïde 
aux  suppurations  du  sinus  frontal  est  basée  sur  des  raisons 
anatomiques  et  cliniques.  Il  suffit  de  se  rappeler  la  configura- 
tion et  Tanatomie  des  cellules  ethmoïdales,  du  canal  naso- 
frontal  pour  comprendre  que  rapidement  Tethmoïde  doit  être 
envahi  et  suppurer  pour  son  propre  compte  dans  toutes  les 
sinusites  frontales  anciennes. 

A  la  suite  de  recherches  nombreuses  que  nous  avons  faites 
sur  la  chirurgie  de  l'ethmoïde,  à  propos  de  notre  thèse,  nous 
avons  acquis  cette  conviction  :  que  Tethmoïde  suppure  tou- 

(1)  Ck>mmanicatioii  à  la  Société  belge  de  laryngologie,   Juin  1905. 
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jours  pour  son  propre  compte  dans  toutes  les  sinusites  firon- 
taies  anciennes.  Et  cet  envahissement  de  Tethmoîde  est  tou- 
jours également  total,  et  cela  très  rapidement.  Nous  n'aToos 
jamais  constaté  de  sinusite  frontale  remontant  à  plus  de  six 
mois  où  tout  Tethmoïde  n'était  pas  pris.  La  notion  de  Teth- 
moVdite  limitée  aux  cellules  antérieures  doit  être  supprimée  et 
nous  ne  devons  plus  admettre  que  des  panethmoïdites.  Noos 
n'avons  point  à  entrer  ici  dans  le  détail  de  ces  constatatioiis, 
et  nous  nous  réservons  de  le  faire  dan3  ua  article  concernant 
le  diagnostic  des  ethmoïdites  et  sphénoïdites. 

La  nécessité  de  Tévidement  ethmoïdal  complet  s'impose 
donc  dans  toutes  les  sinusites  frontales  anciennes,  et  à  plus 
forte  raison  dans  les  fronto-maxillaires.  C'est  là  le  aecrei  de 
la  guérison  de  ces  affections  ;  cet  évidement  doit  6lre  anasi 
large  et  aussi  étendu  que  possible,  pour  éviter  toute  comidica- 
tion  inhérente  aux  opérations  incomplètes.  L'un  des  premkn 
nous  avons  insisté  sur  ce  point  bien  spécial,  bien  avant  que 
l'opération  de  Killian  n'ait  été  vulgarisée  {Thèse  de  6uisei« 
Paris,  1901  Traitement  chirurgical  de  l'ethmoldite  puru- 
lente). 

Cette  idée  de  l'évidement  ethmoïdal  est  devenue  maintenant 
tout  à  fait  classique  et  courante  et  les  procédés  d*attaqoer 
l'ethmoïde  par  voie  externe  et  se  créer  plus  ou  moins  de  jour 
varient  seulement  suivant  les  auteurs  (Killian,  Jacques)  qui  se 
sont  soucié  de  l'esthétique  post-opératoire,  mais  tous  rem- 
plissent le  même  but. 

L'élargissement  du  canal  naso-frontal  par  la  voie  frontale 
toujours  aveugle  doit  être  considéré  comme  une  manceuTie 
incomplète,  dangereuse  même,  parce  qu'il  agit  sur  l'^hmoide 
antérieur  dont  il  atteint  difficilement  les  cdlules  préinfundi- 
bulaires  et  pas  du  tout  les  ethmoldales  postérieures,  et  parée 
qu'il  risque  de  fissurer  la  lame  criblée. 

De  tout  cela  il  appert  que  la  destruction  de  l'ethmoïde  doit 
être  aussi  complète,  aussi  large  que  possible  dane  les  opérations 
pour  sinusites  frontales  anciennes  ou  fronto-maxillaires.  Ce 
n'est  que  par  ce  procédé  que  l'on  arrivera  à  tarir  la  sécrétion 
purulente  el  à  éviter  dans  la  mesure  du  possible  les  compli- 
cations, opérations  et  les  récidives. 


j 
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Bfalheureasement,  un  pareil  évidement  intranasal  ne  va 
point  sans  entraîner  une  certaine  perturbation,  et  fes  malades 
conservent  pendant  longtemps  (bien  que  toute  suppuration 
sînusate  proprement  dite  ait  été  enrayée),  des  troubles  avec 
lesquels  il  faut  compter.  Que  se  passe- 1 -il  en  eflét  chez  des 
malades  ainsi  opérés  ? 

Etant  donné  que  la  muqueuse  des  fosses  nasales  est  toujours 
altérée  dans  les  sinusites  anciennes,  ne  serait-ce  que  par  le 
contact  prolongé  du  pus,  les  glandes  sécrètent  toujours,  quoi- 
qu'on fasse,  un  liquide  épais  qui  se  concrète  dans  les  fosses 
nasales,  sous  forme  de  croates. 

Ces  croûtes  n*ont  que  peu  d'odeur  mais  gênent  beaucoup 
les  malades  à  cause  de  leur  adhérence  et  de  la  difficulié  qu'ils 
éprouvent  à  s*en  débarrasser,  les  fosses  nasales  étant  très  larges 
et  le  courant  d'air  dans  Faction  de  se  moucher  ayant  beau- 
cov^  moins  dé  forces.  La  respiration  nasale,  bien  que  les  fosses 
nasales  soient  très  larges,  se  trouve  très  gênée  par  ce  fait. 

Nous  avons  essayé  tous  les  pansements  antiseptiques  locaux, 
massage  vibratoire,  lavages  faits  par  le  malade  ou  le  médecin, 
nous  avons  bien  obtenu,  par  ces  moyens,  une  amélioration 
momentanée,  mais  jamais  la  guérison  complète. 

L'idée  nous  est  venue  que  peut-être  en  rétrécissant  artificiel- 
lement, comme  dans  Tozène,  la  cavité  des  fosses  nasales  par 
des  injections  sous-muqueuses  de  paraffine,  on  pourrait  rame- 
ner la  muqueuse  à  son  état  normal  et  éviter  la  reproduction 
de  ces  croûtes. 

Nous  avons  entrepris  ce  traitement  sur  quatre  malades  opé- 
rés par  nous,  dont  deux  de  p&nsiïiusite  unilatérale  et  une  de 
pansinasite  bilatérale,  et  sur  un  quatrième,  opéré  il  y  a  quatre 
ans  de  sinusite  maxillaire  ancienne,  se  plaignant  de  la  repro* 
duetion  incessante  de  ces  croûtes  et  de  pharingite  sèche. 

I>an8  tous  ces  cas  et  en  particulier  dans  ceux  de  pansinu- 
site,  nous  étions  arrivé  à  la  suite  d'interventions  radicales  sur 
les  sinus,  d'un  traitement  intra-nasal  prolongé,  à  cette  ccmsta- 
tation  :  que  ni  te  sphénoïde,  ni  l'ethmoïde»  ni  aucun  des  sinus 
ne  donnaient  plus  une  goutte  de  pus  et  cependant  il  persistait 
encore  des  croûtes.  Par  des  injections  de  paraffine  faites  sous 
la  muqueuse  du  plancher  et  de  la  ctoison  prineipalement,  nous 
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sommes  arrivé  à  rétrécir  coasidérablement  la  lumière  des  fosses 
nasales  et  dans  trois  cas  ainsi  traités  les  croûtes  ont  oomplèie- 
ment  disparu. 

Dans  le  4*  cas  (sinusite  maxillaire)  il  y  a  eu  simplement 
amélioration.  Chez  ce  malade,  nous  avons  eu  beaucoup  de  peine 
à  faire  les  injections. 

Il  existait  une  sorte  de  friabilité  spéciale  de  la  muqueuse  qai 
éclate  à  la  moindre  pression.  En  attendant  un  peu  et  avec  de 
la  patience  nous  espérons  guérir  également  ce  malade. 

Nous  nous  sommes  servi  de  la  paraffine  à  froid,  ramdlie, 
sous  pression,  et  le  D'  Lagarde  a  bien  voulu  nous  aider, 
mettre  à  notre  disposition  Texpérience  qu'il  a  acquise  de  cet 
injections  et  la  nouvelle  seringue  qu*il  a  fait  construire  chez 
CoUin. 

La  technique  ne  diffère  guère  de  celle  employée  pour  l'ozène 
et  qui  a  été  très  bien  formulée  par  Moure,  Brindel  et  par 
Brockoert. 

Les  injections  seront  surtout  faites  sous  la  muqueuse  du 
plancher  et  de  la  cloison  ;  la  paroi  externe  étant  la  plupart  du 
temps,  surtout  dans  les  fronto-maxiilaires,  détruite  dans  sa 
totalité.  On  essayera  d^injecter  dans  le  cornet  inférieur  si  Ton 
a  affaire  à  des  sinusites  fonto-ethmoïdales,  mais  c'est  surtout 
vers  la  cloison  que  Ton  pourra  agir.  On  fera  les  injections  en 
procédant  d'arrière  en  avant,  de  la  profondeur  vers  la  super- 
ficie. La  muqueuse  de  ces  régions  étant  généralement  assez 
mobile,  car  elle  est  peu  altérée  :  on  peut  rapidement  injecter  à 
sa  face  profonde  et  en  la  décollant  des  plans  sous-jacents  des 
quantités  assez  notables  de  paraffine. 

Les  séances  seront  répétées  tous  les  deux  ou  cinq  jours, 
suivant  la  réaction  déterminée  par  Tinjection. 

A  quel  moment  convient-il  de  faire  ces  injections  de  paraf- 
fine ?  Il  est  assez  difficile  de  le  préciser,  mais  il  faut  que  tout 
bourgeonnement  de  la  muqueuse  et  toute  sécrétion  purulente 
d'origine  sinusale  aient  disparu. 

Comment  agit  la  paraffine  ?  En  rétrécissant  les  fosses  nasales, 
tout  comme  dans  Tozène.  On  sait,  en  effet,  d'après  Zaufal,  Hart- 
mann, que  la  cause  primordiale  de  l'ozène  réside  dans  une 
trop  grande  largeur  des  fosses  nasales.  Par  les  injections  de 
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paraffine  et  en  réirécissant  la  cavité  des  fosses  nasales,  il  se 
produit  une  sorte  d'action  mécanique  qui  permet  aux  malades 
d'expulser  les  sécrétions  nasales  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  se 
produisent.  Les  croûtes  ne  stagnant  plus,  la  muqueuse  n'est 
plus  irritée,  les  antiseptiques  et  les  caustiques  agissent  mieux 
sur  elle  et  elle  reprend  petit   à  petit   son  aspect    normal. 
Peut-on  admettre  ici  une  action  directe  de  la  paraffine  comme 
Brockœrt  le  prétend  dans  l'ozène  f  Est-ce  par  suite  de  sa  simple 
présence  ou  au  contraire  a-t-elle  une  véritable  action  excito- 
phage  ?  Nous  le  croyons  et  cela  par  le  fait  suivant  :  Chaque 
fois  que  nous  avons  entrepris  le  traitement  par  les  injections, 
de  paraffine,   nous  avons  remarqué  que  la  muqueuse  deve- 
nait plus  rouge  et  que  la  sécrétion  était  beaucoup  moins 
épaisse,  beaucoup  plus  abondante  et  plus  fluide.  Il  semble  que 
l'injection  produit  une  action  excitophage  sur  la  muqueuse 
dans  les  points  où  elle  est  injectée.  Mais  cette  action  doit  être 
limitée,  attendu  que  les  points  où  Ton  injecte  la  parafGne, 
sous  la  muqueuse,  cloison,  plancher,  sont  ceux  où  les  croûtes 
sont  moins  abondantes  et  qui  sécrètent  le  moins.  Quoiqu'il  en 
soit,  ces  injections  semblent  surtout  agir  en  déterminant  une 
sorte  de  rétrécissement  dans  les  fosses  nasales,   anormale-^ 
ment  élargies. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  constater  cette  action  bienfait 
santé  du  rétrécissement  artificiel  des  fosses  nasales  de  la 
façon  suivante  :  La  nommée  H.  M.,  opérée  par  nous  à  l'Hôtel* 
Dieu,  présentait  une  pansinusite  droite  avec  une  telle  accu- 
mulation de  polypes  dans  la  fosse  nasale  droite  que  la  cloison 
se  trouvait  déviée  de  plusieurs  centimètres  de  la  ligne  médiane 
vers  la  gauche.  Elle  venait  même  toucher  en  plusieurs  endroits 
la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  gauche  qui  était  réduite  à 
l'état  de  simple  fente.  Nous  opérâmes  la  malade  en  mars  1905 
de  sa  pansinusite  droite  et  nous  fîmes,  après  un  Luc  sur  le 
maxillaire,  une  trépanation  du  sinus  frontal  avec  évidemenl 
ethmoïdal  complet.  Malgré  une  opération  faite  aussi  radica- 
lement  que  possible  et  des  soins  post-opératoires  très  suivis, 
la  fosse  nasale  droite,  très  élargie,  se  remplissait,  deux  mois 
encore  après  l'opération,  de  croûtes  qui  se  reproduisaient  très 
rapidement.  Nous  crûmes  utile  de  ramener  la  fosse  nasale  à 
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ses  dimensions  normales  en  redressant  la  cloison.  C'est  œ  qui 
fut  Tait  deux  mois  et  demi  après  l'opération,  et  tout  aussiiftt, 
nous  pûmes  constater  que  les  croûtes  diminuèrent  rapide- 
ment d'abondance  et  deirinrent  moins  adhérentes;  la  mu- 
queuse reprenait  sa  coloration  normale. 

Quelques  injections  de  paraffine  sur  la  cloison  et  le  plancher 
ont  achevé  rapidement  la  guérison  de  cette  alFectîon. 

Cette  observation  semble  bien  démontrer  de  quelle  façon 
agit  la  paraffine  ou  toute  intervention  ayant  pour  but  de  ra- 
mener la  fosse  nasale,  anormalement  élargie  et  dont  la  mu- 
queuse sécrète  et  se  recouvre  de  croûtes,  à  un  calibre  voisin  de 
la  normale. 

Il  y  a  un  fait  sur  lequel  nous  voudrions  insister  en  termi- 
nant. La  muqueuse  pharyngée  est,  en  effet,  très  souvent  altérée 
pour  son  propre  compte  dans  les  anciennes  sinusites.  Le  pas 
passe  facilement  des  sinus  dans  le  pharynx.  La  muqueuse  se 
recouvre  de  sécrétions  croûteuses,  elle  est  rouge,  chagrinée, 
tuméfiée.  Cet  état  persiste  et  est  souvent  augmenté  par  1^ 
opérations  radicales. 

Après  les  injections  de  paraffine  les  malades  ne  se  plaignent 
plus  du  tout  de  la  sensation  de  sécheresse  de  la  gorge  qui  leur 
est  si  pénible  quand  le  nez  est  élargi  et  la  pharyngite  conco- 
mitante ne  tarde  pas  à  disparaître.  Sans  doute  nous  avons  lu 
dans  beaucoup  d'auteurs  que  les  sinusites  opérées  radicale- 
ment ne  doivent  pas  laisser  de  croûtes  à  leur  suite.  Eh  bien. 
nous  croyons,  et  notre  maître,  le  |D'  Lermoyez,  nous  a  donné 
bien  souvent  à  ce  sujet  son  opinion  autorisée,  qu'il  est  dif- 
ficile d'obtenir  pareil  résultat  lorsque  Ton   a   affaire  à   des 
sinusites  très  anciennes  et  surtout  à  des  pansinusîtes.  La  mu- 
queuse proprement  dite  des  fosses  nasales  est  toujours  atteinte 
de  catarrhe  consécutif,  ce  que  ne  peuvent  supprimer  les  opéra- 
tions radicales.  En  faisant  des  injections  de  paraffine  on  fournit 
aux  malades  le  moyen  d'expulser  spontanément  leurs  croûtes. 
Ceci  ne  veut  pas  dire  qu'il  faille  s'abstenir  de  tout  traitement 
local  consécutif.  Les  badigeonnages  iodés,  le  massage  vibra- 
toire de  la  muqueuse  la  rendent  plus  souple  et  plus  résistante', 
facilitent  la  contention  et  aussi  l'action  de  la  paraffine. 
Nos  observations  n'ont  forcément  porté  que  sur  un  pelil 
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nonbbre  de  cas.  Dans  trois,  la  guérison  a  été  complète  et  s'est 
maintenue  depuis  plus  de  six  mois. 

Nous  nous  proposons  de  l'appliquer  systématiquement  à 
tous  les  malades  qui,  après  les  opérations  radicales,  présente- 
ront des  troubles  analogues  ('). 


OBSBBVATION   I 

I 

Panainusile  bilatérale, 

La  nommée  L.  M.,  14,  rue  du  Dragon,  Télégraphiste,  36  ans, 
vient  nous  consuller  à  THôtel-Dieu  pour  de  la  gène  nasale  et  de 
l'écoulement  des  fosses  nasales,  le  16  mars  1904. 

Les  accidents  dont  elle  se  plaint  aujourd'hui  remontent  à 
vingt  ans. 

Soignée  dans  son  pays  par  des  lavages  du  nez,  inhalations,  elle 
a  constamment  mouché  du  pus.  Recrudescences  à  Toccaiion  de 
rhumes  et  de  quelques  attaques  d'influenza  en  1900  et  1902. 

Elle  vint  consulter  à  THôtel-Dieu  le  D'  Marlha  en  février  1902 
qui  pratiqua  Tablalion  de  polypes  de  la  fosse  nasale  droite  en 
plusieurs  séances.  Jusqu'en  mai  1904  l'écoulement  continua  sans 
grandes  modifications,  sans  douleurs.  De  temps  à  autre,  extinction 
de  voix. 

Quand  la  malade  vint  nous  consulter,  nous  constatons  les  phé- 
nomènes suivants  :  les  narines  sont  dilatées,  le  nez  est  élargi  et 
épaté  à  la  base.  Il  existe  de  ce  fait  un  grand  écartement  des  yeux. 
Les  deux  fosses  nasales  sont  bourrées  de  polypes  grisâtres  baignant 
dans  le  pus  et  plus  abondants  à  gauche  qu'à  droite.  Aussi  la 
cloison  est-elle  déviée  du  côté  droit,  si  bien  que  la  fosse  nasale 
droite  est  très  étroite^  surtout  dans  sa  parlie  postérieure.  Le 
stylet  gratte  sur  plusieurs  points  cariés  dans  la  direction  de  l'eth- 
molde. 

Douleurs  frontales  pour  ainsi  dire  continues  et  surtout  à  gauche. 
Eclairage  :  obscurité  dans  les  sinus  maxillaires  et  frontaux. 

Opération  le  25  mai  190i.  —  Ayant  fait  une  sorte  de  Rouge  et 

(*)  Depuis  cette  communication  nous  avons  appliqué  cette  méthode 
dans  un  nouveau  cas  de  pansinusite  unilatérale  opéré  en  juillet  1905. 
Nous  avons  également  constaté  l'efficacité  de  cette  injection  de  pa. 
lalfine. 
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relevant  en  décortiquant  le  plos  haut  possible  les  os  mazillairci, 
nous  réséquons  les  deux  parois  antérieures  du  nous  naziUaiR. 
Gurettage  de  leur  cavité»  résections  de  la  paroi  interne  avee  gns» 
curette  en  la  guidant  par  le  doigt  do  côté  opposé  inlrodait  dais 
les  fosses  nasales.  Tamponnement  nasal,sutore  delà  plaie gîogînk. 

Les  jours  qui  suivent  l'opération  le  pus  continue  à  rouler  aboo- 
damment,  venant  des  zones  supérieures  frontale  et  elhmoîdaie. 

Deuxième  opération  le  3  Juin  4905.  —  Trépanaliou  des  deox 
sinus  frontaux.  Incision  en  passant  sur  le  dos  du  nez.  Résection 
de  branche  montante  du  maxillaire  supérieur.  Trépanation  à 
droite  d*un  grand  sinus  frontal,  qui  se  prolonge  à  gauche.  De  ce 
côté  nous  ne  trouvons  point  de  sinus  frontal.  Ëvideaieot  d'elk- 
moîde.  Trépanation  du  sphénoïde  droit  ensuite^  perfoianl  la 
cloison  nous  évidons  Tethraolde  et  le  sphénoïde  gauches  qfue  nous 
trépanons  également.  Tamponnement  nasal  et  suture  de  la  pUie 
externe. 

Suites  opératoires  :  Suppuration  persistant  assez  longtemps 
dans  les  fosses  nasales.  Polypes  enlevés  à  la  pince  à  plusieurs  re- 
prises, siégeant  sur  les  débris  de  l'ethmolde.  Les  sinus  sphénol- 
daux  dont  les  orifices  se  maintiennent  difficilemeol  ouverts 
suppurent  encore  et  sont  débarrassés  à  Taide  de  la  curette  feoé- 
trée  des  polypes  qui  encombrent  leur  orifice  agrandi.  Pansement 
à  la  solution  iodée  et  avec  huile  mentholée.  Gr&ce  à  ces  soins  con- 
sécutifs, prolongés  pendant  plus  de  deux  mois,  nous  sommes 
arrivés  à  ce  résultat,  que  les  sinus  ne  sécrètent  plus  de  pus,  mats 
cependant  il  persiste  des  croûtes  disséminées  partout  sur  la  nia* 
queuse  des  fosses  nasales,  sans  qu'aucun  des  pansements  qae 
nous  avons  faits  aient  aucune  tendance  à  les  faire  diminuer.  Ces 
croûtes  sont  plus  abondantes  à  gauche  (du  côté  de  la  fosse  nasak 
la  plus  large).  Aussi  proposons-nous  au  D'  Lagarde  de  bien  too- 
loir  faire  à  la  malade  des  injections  de  paraffine  sous  fa  mo- 
queuse des  fosses  nasales.  Les  injections  sont  faites  sur  la  cloison 
et  des  deux  côtés  dans  chaque  fosse  nasale  el  sous  le  plancher  de 
la  fosse  nasale  gauche.  A  droite  il  reste  un  débris  de  cornet  infé- 
rieur que  nous  augmentons  de  volume  en  le  bourrant  de  paraffine, 
faisant  des  injections  à  froid. 

Aussitôt  ces  injections  faites,  nous  remarquons  une  sorte  « 
réaction  de  la  muqueuse  et  une  notable  augmentation  de  lasécr 
tion.  Mais  celle-ci  est  plus  fluide  et  adhère  moins  à  la  muqueus 
Nous  faisons  quelques  pansements  à  la  glycérine  iodée  dans  lli 
tervalle  des  injections. 
La  guérison  ne  tarde  pas  à  survenir  et  la  muqueuse  reprer 
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lU  à  peu  son  aspect  normal.  Lorsque  nous  présenlions,  en 
naai  1905^  la  malade  dans  le  service  de  noire  maître,  le  D^  Lcr- 
nnoyezy  la  guérison  élait  complèle.  Nous  Tavons  revu  tout  derniè- 
rement, juillet  1905,  ramélioration  avait  persisté.  La  pharyngite 
était  beaucoup  marquée  et  la  sensation  de  gêne  qu'éprouvait  la 
malade  n'existait  plus. 


OBSERVATION  II 

Pansinasite  unilatérale, 

H.  M.,  21  ans,  de  Tonnerre,  vient  nous  consulter  à  THôlel-Dieu 
pour  une  affection  des  fosses  nasales,  datant  de  dix  ans.  A  cette 
époque  la  malade  se  rappelle  avoir  eu  un  écoulement  purulent 
très  abondant  de  la  fosse  nasale  droite,  avec  grande  gène  de  la 
respiration  nasale.  Adressée  par  un  médecin  de  province  à  Paris 
au  D'  Ghipault;  celui-ci  enleva  en  plusieurs  séances  des  polj'^pes  à 
Tanse  froide.  Puis  elle  vint  il  y  a  quatre  ans  à  la  consultation  de 
rHûtel-Dieu  où  elle  vit  le  D'  Martha  qui  pratiqua  l'extraction  de 
plusieurs  volumineux  polypes  de  la  fosse  nasale  droite.  Il  fit  même 
sous  chloroforme  un  cureltage  des  fosses  nasales.  Malgré  d'autres 
petites  interventions,  l'écoulement  purulent  persistait  et  la  malade 
n'était  que  partiellement  soulagée.  De  temps  à  autre,  douleurs 
frontales  avec  céphalée  sourde  et  gravative. 

Quand  nous  la  voyons  pour  la  première  fois,  en  août  1904,  l'eia- 
men  est  très  difficile.  La  malade  a  en  effet  des  crises  nerveuses, 
survenant  à  la  moindre  occasion.  La  joue  droite  est  légèrement 
tuméfiée  et  œdématiée,  l'angle  de  l'œil  droit  est  plus  ouvert. 
Les  narines  sont  très  larges  et  le  nez  est  comme  épaté  à  la  base.  Il 
est  plus  large  à  droite  qu'à  gauche. 

A  l'examen  des  fosses  nasales,  la  droite  est  bourrée  de  polypes 
rouges,  saignant  et  baignant  dans  le  pus,  elle  est  très  large  par 
refoulement  en  dehors  de  la  paroi  externe  et  forte  déviation  à 
gauche  de  la  cloison.  La  gauche  est  réduite  à  Tétai  do  fente  par 
suite  de  la  grande  déviation  de  la  cloison.  Néanmoins,  en  écar- 
tant l'aile  du  nez  on  se  rend  compte  que  la  fosse  nasale  ne  ren- 
ferme pas  de  polypes. 

Eclairage  par  transparence  :  obscurité  de  la  joue  et  du  front,  à 
droite.— Gacosmie  subjective.Douleurs  frontales  droites  spontanées 
et  à  la  pression.  Pas  de  dents  cariées  dans  la  bouche. 

A  plusieurs  reprises  nous  voulons  enlever  quelques  polypes  à 
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Fanse  froide,  mais  chaque  fois  la  malade,  très  nerveuse,  esl  prise 
de  crises  hystériformes.  Elle  est  admise  dans  le  service  do  D'  Mu- 
selier  où  elle  subit  un  Irai tement  antinerveux  pendant  an  mois. 

Nous  la  revoyons  en  octobre  où  son  état  général  étant  meiîlew, 
nous  décidons  une  opération  radicale. 

Opération  le  42  novembre  4904»  —  Dans  le  service  da  pn- 
fesseur  Le  Denlu. 

Dans  un  premier  temps,  opération  de  Luc  sar  le  sinus  maxillaire, 
qui  est  bourré  de  polypes  et  de  fongosités.  Résection  large  de  la 
paroi  interne  du  sinus  à  la  grosse  curette,  et  en  même  temps 
ablation  de  grosses  masses  polypeuses  intratiasales,  Tiodex 
gauche  introduit  dans  la  fosse  nasale  guidant  la  curette. 

Deuxième  temps.  —  Trépanation  de  la  paroi  antérieure  do 
sinus  frontal  dans  sa  totalité,  résection  de  la  partie  supérieure  d^ 
la  branche  montante  du  maxillaire.  Le  sinus  frontal  est  de 
moyenne  dimension.  Trépanation  de  la  totalité  de  relhmoîde  par 
la  voie  maxillo-orbitaire.  Le  sinus  sphénoldal  est  également  tré- 
pané par  la  voie  orbitaire  et  curette  des  abondantes  foogosités 
qu'il  renferme.  Suture  de  la  plaie  frontale  cl  de  la  plaie  gingi- 
vale. 

Soins  consécutifs-  Longue  surveillance  inlranasale  et  grandes 
difOcultés  à  maintenir  le  sinus  sphénoîdal  ouvert.  Le  sinus  maxillaire 
donne  un  peu  de  pus.  Rien  du  côté  du  frontal.  Au  bout  de 
deux  mois,  toute  sécrétion  sinusale  a  disparu,  mais  il  reste 
d'abondantes  croûtes  dans  toute  la  fosse  nasale  droite,  surtout  au 
niveau  du  plancher. 

Redressement  de  la  cloison  en  mai  1904,  à  la  suite  de  laquelle 
la  respiration  se  fait  bien  à  gauche.  Croûtes  très  peu  abon- 
dantes à  droite  mais  elles  persistent  toujours. 

En  avril  1905,  injection  de  paraffine.  Eperon  artificiel  sur  U 
cloison.  Les  croûtes  diminuent  rapidement.  Eu  juillet,  elles  ont 
complètement  disparu.  Lo  sinus  sphénoîdal  ne  sécrète  plus.R^SQ^^^^ 
esthétique  excellent. 


OBSKRVATION  III 

Sinusite  fronto^ethmoîdo  maxillaire, 

La  nommée  M.  A.,  43  ans,  6,  rue  Exelmans.  a  été  opérée  p 
nous  à  rhôpital  Necker,  le  21  novembre  1900,  dans  le  service  ( 
?■*  Le  Dentu^  pour  une  sinusite  maxillaire  datant  de  deux,  an 
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Opération  de  Luc  le  2i  novembre  1900.  Le  siaus  est  troavé  assez 
malade.  Amélioration  durable  après  l'intervention.  Toutefois,  nous 
revoyons  la  malade  au  début  de  1904  à  FHÔtel-Dieu  ;  elle  se  plaint 
de  douleurs  frontales  et  d*écouIement  de  pus  par  le  nez.  Examen  : 
fosse  nasale  polypeuse  à  droite.  Douleurs  frontales  et  sous-orbi- 
tairesàla  pression.  Obscuriié  fronto-maxillaire  à  droite,  Pono 
tion  du  sinus  maxillaire  ramène  du  pus. 

Nouvelle  opération  le  46  mars  4904.  »  Résection  de  toute  la 
paroi  antérieure  du  sinus  frontal.  Celui-ci  est  trouvé  très  petit  et 
bourré  de  fongosités.  Evidement  ethmoldal  par  voie  orbitaire,  par 
l'os  planum  et  l'etbmolde.  Luc  sur  le  maxillaire.  Après  l'opération 
du  maxillaire,  on  complète  Tinterveution  sur  Tethmoîde  en  s'ai- 
dant  du  doigt  passé  dans  la  fosse  nasale  et  de  la  curette  intro- 
duite par  plaie  orbitaire. 

Le  12  avril,  la  malade  sort  de  l'hôpital  sans  apparence  de  sé- 
crétion purulente,  mais  avec  quelques  croûtes  et  avec  un  peu  de 
diplopie. 

Le  18  avril,  les  douleurs  frontales  ont  disparu.  Réunion  de  la 
plaie  frontale  par  première  intention. 

La  malade  revint  nous  voir  en  avril  1905,  se  plaignant  de  mou- 
cher encore  des  croûtes  qu'elle  a  beaucoup  de  peine  à  détacher,  (  t 
se  plaignant  de  sécheresse  de  la  gorge. 

Nous  injectons  chez  elle  de  la  paraffine  à  froid  et  nous  épais- 
sissons notablement  la  cloison  du  côté  malade.  Paraffine  égale- 
ment dans  la  paroi  externe  dans  la  portion  qui  reste  en  avant  de 
l'orifice  maxillaire. 

La  malade  revue  huit  jours  après  n'a  plus  de  sensation  de  sé« 
cheresse,  mouche  croûtes  plus  molles. 

Un  mois  après,  à  Taide  de  badigeonnages  à  Thuile  mentholée, 
les  croûtes  ont  disparu  tout  à  fait. 


OBSERVATION   IV 

Sinusite  maxillaire  gauche. 


B.  L.,  4i  ans,  vient  nous  revoir  en  janvier  1905,  pour  des 
croules  très  abondantes  persistant  depuis  Tinlervention  sur  le 
sinus  maxillaire  gauche  que  nous  lui  avions  faite  en  1902,  à 
Necker.  11  s'agit  d*un  malade  que  nous  avons  opéré  de  sinusite 
maxillaire,  au  début  de  l'année  1902;  nous  lui  avons  fait  à  celle 
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époque  Topéradon  de  Lac.  Les  suites  opératoires  furent  noroiales 
et  le  malade  est  sorti  de  rfadpital  tout  à  fait  guéri  au  boal  d'os 
mois. 

Nous  l'avons  re?u  à  la  coosultatioa  de  Necker  en  septembre  t90l, 
se  plaignant  de  croûtes  très  difïlciles  à  détacher  dans  les  fosses 
nasales.  Nous  lui  fîmes  à  ce  moment-là  des  pansements  à  la  glycé- 
rine iodée  à  raison  de  deux  par  semaine»  et  nous  lui  fîmes  reniâer 
de  l'eau  salée  et  vaseline  mentholée.  Puis,  devant  la  persistance 
des  croûtes,  nous  le  laissâmes,  lui  conseillant  quelques  lara^ 
à  l'eau  salée  de  temps  à  autre. 

En  mai  dernier  nous  entreprenons  des  injections  de  paraf- 
fine &  froid  mais  il  était  très  difficile  de  les  faire  tenir  sous  la 
muqueuse,  celle-ci  étant  très  friable  et  très  adhérente.  Nous  par- 
venons néanmoins  à  les  faire  tenir  un  peu  sur  la  cloison. 

Il  y  avait  chez  ce  malade  à  la  Un  de  juillet  un  peu  moins  de  sé- 
cheresse de  la  gorge  et  les  croûtes  sont  un  peu  moins  abondantes 
et  plus  faciles  à  moucher.  Nous  ne  Tavons  plus  revu  depuis. 


IV 


PROCEDE  D'EXAMEN  DU  LARYNX  ET  DU  CAVUM 

NASO-PHARYNGIEN 
€HEZ  LES  SUJETS  HYPERESTHESIQUES  (') 

Par  Jaoqaat  FOURNIE,  médecin  adjoint  da  service  d*oto*lar]rngologie 

k  l'hôpital  Péan. 


I 


L^examen  du  larynx,  celui  du  rhinopharynx,  se  heurtent 
très  souvent  à  des  difficultés  grandes,  parfois  insurmontables. 
Je  ne  parle  pas  ici  des  tout  jeunes  enfants  ni  des  quelques  cas 
où  intervient  une  malformation  anatomique.  J'ai  en  vue  les 
sujets,etils  sont  nombreux,  dont  la  réflectivité  bucco-pharyn- 
gée  est  anormalement  accrue,  que  la  cause  en  soit  dans  la  lé- 
sion du  voisinage  ou  qu^elie  soit  le  fait  d'une  névrose,  du  neu- 
roarthritisme,  de  l'alcoolisme,  du  nicotisme,  ou  seulement 
l'expression  d'un  sentiment  de  crainte  et  d'appréhension  devant 
rinconnu  d'un  premier  examen. 

Certes,  je  ne  voudrais  pas  dénier  la  dextérité  et  la  rapidité 
de  vision  que  donne  une  longue  pratique,  surtout  en  ce  qui 
concerne  la  rhinoscopie  postérieure.  Cependant  j'estime  que 
le  succès  est  fonction  beaucoup  moins  de  l'habileté  de  l'opéra- 
teur que  de  la  sensibilité  du  patient.  Quand  nous  sommes  en 
présence. de  mouvements  répétés  de  déglutition,  que  nous  avons 
devant  nous  ces  langues  réfractaires,  à  gros  dos,  ces  langues 


(1)  Gommanication  à  la  Société  parisienne  de  laryngologie,  10  no- 
vembre 1905, 

ANNALBS  DBS  MALADIBS  DB  L*0BBILLB  BT  DU  LARYNX,  t.  XZXI,n*  12,  1905. 
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hyperesthésîques,  ces  voiles  du  palais  qui  se  contractent 
la  pose  de  l'abaisse-langue,  et  que  le  moindre  contact  réreîDe 
le  spasme  nauséeux,  l'adresse  du  médecin  perd  ses  droits. 

Je  n*insiste  pas  sur  les  moyens  généralement  employés  en 
pareils  cas.  Les  ressources  de  la  psychothérapie  s'allient  aux 
manœuvres  les  plus  diverses  :  artifices  de  position,  de  res]nra- 
tioD,  de  phonation  ;  apport  d'instruments  variés,  abais^e- 
langue  spéciaux,  etc.  Résultat  :  grande  perte  de  temps  et,  k 
plus  souvent,  renvoi  du  malade  à  un  examen  ultérieur. 

Il  y  a  bien  un  procédé  plus  effectif  :  la  cocaYnisation .  Com- 
ment s'en  sert-on  et  qu'en  a-t-on  obtenu  jusqu'ici  ? 

Dans  la  rhînoscopie  postérieure,  d'abord.  Je  cite  le  W  Ler- 
moyez  :  c  La  cocaïne  ne  donne  pas,  en  pratique,  les  bons  rè- 

<  sultats  que  théoriquement  on  est  en  droit  d'en  attendre.  Si 
c  Ton  badigeonne  la  gorge  avec  une  solution  de  cocaïne  à  1 10, 
c  on  ne  fait  qu'accroître  les  réflexes,  par  l'excitation  que 

<  cause  le  contact  du  pinceau  ;  pour  obtenir  une  anesthé«e 
«  appréciable,  il  faut  employer  une  solution  à  1/^  et  faire  deui 
c  ou  trois  badigeon  nages  étendus  au  devant  et  en  arrière  do 
c  voile...  on  réussit  mieux  et  avec  moins'  de  danger,  par  des 
€  insufflations  de  poudre  de  cocaïne;  mais  au   moment   où 

<  Tanesthésie  du  voile  est  obtenue,  il  y  a  tout  avantage  à  ap- 
€  pliquer  le  releveur  du  voile  ». 

Pour  la  laryngoscopie,  même  technique  :  cocaYnisation  à 
outrance  du  voile  et  de  la  paroi  pharyngée  postérieure.  La 
muqueuse,  ainsi  privée  de  sa  réaction  hostile,  va  fraterniser, 
du  moins  Tespère-t-on,  avec  le  miroir  qui  s'appuie  sur  elle. 

Dans  Tun  et  l'autre  cas  on  réussit  quelquefois  (encore 
m'expliquerai-je  là-dessus  tout  à  l'heure),  ou  on  panaient  k 
grand'peine  à  entrevoir  le  larynx  ou  lecavum  rébarbatif,  enfin 
le  plus  souvent  c'est  l'insuccès.  Il  faut  remettre  l'examen  aune 
nouvelle  séance,  à  moins  qu'on  ne  veuille  généraliser  la  cocaï- 
nisation  à  tout  l'isthme  pharyngé  et  au  larynx,  à  l'aide  du  pin 
ceau  et  de  la  seringue  laryngienne  :  on  arrive  ainsi  à  voir  1 
glotte. 
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II 

Cependant  je  ne  fais  pas  cette  cocaïnisatîon  étendue  et  ]a 
cocaïne  m'a  toujours  donné,  avec  une  technique  très  simple, 
un  succès  facile,  prolongé  et  relativement  rapide.  Il  y  a  un 
«  seulement  »  qui  semble  à  première  vue  paradoxal  et  qui  est 
très  rationnel  si  on  en  recherche  Texplication.  Sauf  exception, 
ce  n'est  pas  la  muqueuse  que  touche  le  miroir  laryngé  qu*il 
faut  anesthésier,  c'est  celle  qu'il  ne  touche  pas  ;  ce  n'est  pas 
en  haut,  sur  le  voile  et  sur  la  paroi  pharyngée  postérieure, 
même  et  surtout  dans  la  rhinoscopie  postérieure,  qu'il  faut 
porter  la  cocaïne,  c'est  en  bas,  à  la  base  de  la  langue,  dans 
les  fossettes  glosso-épiglotliques.  C'est  là  qu'est  le  point  de 
départ  du  réflexe  nauséeux,  c'est  là  qu'il  faut  l'atteindre  et 
l'annihiler. 

A  cet  effet,  point  n'est  besoin  de  seringue  laryngée.  Un 
simple  porte-coton  pharyngé  et  une  solution  de  cocaïne  à  i/IO 
suffisent.  Les  premières  applications,  pendant  lesquelles  je 
tiens  la  langue  ou  la  laisse  libre  suivant  les  cas,  réveillent  aus- 
sitôt le  réflexe  nauséeux  ;  je  n'insiste  pas,  je  retire  mon  stylet. 
Les  applications  suivantes,  devenant  rapidement  mieux  sup- 
portées, sont  plus  longues.  Enfin  mon  porte-coton  se  promène 
impunément  dans  l'angle  glosso-épiglottique  ;  j'attends  encore 
une  ou  deux  minutes,  le  malade  est  prêt,  je  l'examine  très  ai- 
sément. 

On  pourrait,  sans  doute,  se  servir  de  cocaïne  en  poudre.  Je 
ne  l'ai  pas  essayé,  préférant  suivre,  avec  le  stylet,  les  progrès 
de  l'anesthésie. 

J'ajoute  que  le  temps  donné  à  cette  anesthésie  (cinq  à  dix 
minutes)  est  certainement  moins  long  que  celui  dépensé  par  la 
diplomatie  du  médecin  et  les  essais  réitérés  d'examen  le  plus 
souvent  infructueux  d'ailleurs. 

III 

Les  succès  que  j'obtiens  par  ce  procédé  confirment  bien  que 
le  point  de  départ  principal,  pratiquement  unique^  du  réflexe 
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nauséeux,  non  pas  gustatif,  mais  tactile,  siège  daas  la  zome 
glosso'épiglotiique.  Très  accessoirement,  ce  siège  s*étend  aux 
piliers,  au  voile  et  à  la  paroi  pharyngée  postérieure.  Or,  oe 
siège  principal  du  réflexe  est,  au  cours  de  Texamen,  tiraillé  de 
façon  multiple. 

Chez  les  sujets  qui  nous  occupent,  malgré  les  conseils  don- 
nés, le  diaphragme  et  la  cage  thoracique  s'immobilisent,  la  res- 
piration s*arrète  ou  se  fait  par  saccades,  la  langue  se  eœ- 
tracte,  prenant  des  points  d'appui  instables,  toute  la  région 
péri-épiglottique  est  comme  dans  l'attente  du  spasme.  La 
zone  réflexe,  ainsi  immobilisée  dans  cet  état  de  veille,  rép<Ki- 
dra  plus  vivement  aux  sollicitations  voisines  :  soUicilalioDs 
directes  mécaniques  ;  sollicitations  indirectes,  par  Teffei  d'un 
réflexe  psycho  ou  sensitivo-motcur  péri-épiglottique. 

Les  points  de  départ  de  ce  réflexe  sensitivo-moieur  sont 
plus  ou  moins  partout  dans  la  cavité  bucco-pharyngée.  Quant 
aux  sollicitations  mécaniques  directes,  si  deux  sont  générale- 
ment connues,  la  traction  de  la  langue  et  sa  oompression  par 
l'abaisse-langue,  il  en  est  une  sur  laquelle  je  voudrais  attirer 
l'attention,  c'est,  dans  la  laryngoscopie,  l'action  du  miroir. 

En  effet,  il  s'appuie  sur  le  voile,  le  soulève,  et,  par  Tiata-- 
médiaire  des  piliers,  exerce  une  traction  bilatérale  sur  la  base 
de  la  langue.  Cette  traction  contrarie  en  outre  celle  exerwe 
par  la  main  qui  tire  l'organe  hors  de  la  bouche.  Le  médecin 
emploie  donc  ses  deux  mains  à  réveiller  le  réflexe  nauséeux. 

La  cocaVnisation  du  voile  et  de  la  paroi  pharyngée  posté- 
rieure, comme  on  le  fait,  supprimera  bien  un  réflexe  de  dé- 
fense sensitivo-mofeur  qui  peut  être  puissant  et  provoquer  à 
son  tour  le  réflexe  nauséeux  ;  les  autres  restent.  Et  alors 
même  que  le  réflexe  palatin  serait  le  seul  important,  son  abo- 
lition n'empêche  pas  les  sollicitations  directes  dont  nous  ve- 
nons de  parler  et  qui  expliquent,  pensons-nous,  les  insuccès 
ou  les  succès  seulement  partiels  de  cette  cocalnisation  mal  en- 
tendue. 

Quant  aux  heureux  résultats  de  la  laryngosoopie  qui  sui 
vent  l'anesthésie  totale,  généralisée  au  pharynx,  à  l'istfanM 
bucco-pharyngé  et  au  larynx,  ce  n'est  pas  à  la  réunion  de  ces 
cocaïnisations  multiples  qu'il  faut  les  attribuer,  c'est  unique 
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ment  parce  que  la  cocaïne  a  passé  par  la  région  glosso-épiglot- 
tique,  la  seule  qui  importe» 

Etudions  maintenant  la  cocatnisation  du  voile  seul  dans  la 
rhinoscopie  postérieure.  Pourquoi,  dans  le  but  d'anéantir  les 
contractions  réflexes,  anesthésier.un  organe  qu^on  ne  doit  pas 
toucher?  La  cocaïne,  d'autre  part,  n'a  pas,  que  je  sache,  d'ac- 
tion sur  les  nerfs  moteurs  ou  sur  les  muscles.  Le  voile  ânes- 
thésié  peut  très  bien  se  contracter  sous  l'influence  d'une  excita- 
tion banale  voisine,  à  plus  forte  raison  quand  il  participe  au 
syndrome  nauséeux  provoqué  par  le  contact  et  la  pression  de 
l*abaisse-langue. 

Cette  objection  se  pose  également  contre  l'application  du 
releveur  du  voile,  pour  laquelle  l'anesthésie  du  voile  est  évi- 
demment nécessaire,  mais  loin  d*étre  suffisante  chez  les  sujets 
difficiles  dont  nous  parlons^  parce  que  le  spasme  nauséeux  et 
l'obstacle  lingual  la  rendront  toujours  pénible  et  difficile,  le 
plus  souvent  impossible  ou  inefficace. 

Enfin  si,  dans  ces  cas,  on  arrive,  après  cocaïnisation  du  voile 
seul,  à  entrevoir  un  cavum  ou  un  larynx,  je  crois  fortement 
que  la  raison  en  est  dans  ce  fait  que  l'anesthésie  s'est  déplacée 
à  l'insu  du  spécialiste.  Il  est  très  probable,  dans  un  large  badi- 
geonnage  du  voile,  que  la  cocaïne  descend  le  loug  des  piliers 
vers  la  zone  glosso-épiglottique,  si  elle  n'y  vient  pas  directe- 
ment, le  pinceau  étant  exprimé  entre  le  voile  et  la  langue  qui 
se  ramasse  en  haut  et  en  arrière,  d'où  une  anesthésie  partielle 
de  la  région  nauséeuse. 

IV 

Avant  de  terminer,  je  voudrais  rapprocher  de  ce  procédé 
d'anesthésie  deux  ordres  de  faits  qui  lui  sont  connexes. 

L'un  a  trait  au  manuel  préconisé  par  le  D'  Mendel  pour  sos 
injections  laryngées.  Sa  première  technique,  qui  consistait  à 
déposer  le  liquide  dans  le  sillon  glosso-épiglottique,  fut  re- 
connue inefficace  par  lui-même,  à  la  suite  des  critiques  très 
judicieuses,  pour  ainsi  dire  classiques,  de  mon  collègue  et  ami 
le  D*  Viollet.  Il  y  avait  provocation  d'un  mouvement  de  déglu- 
tition, d'ovi  obstacle  à  l'absorption  laryngée.  Dans  son  dernier 
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procédé,  il  projette  le  U^uide  contre  la  paroi  postérieure  on 
latérale  du  pharynx  :  assez  souvent  alors  le  liquide  pénètre  daas 
le  larynx  et  la  trachée,  en  partie  au  moins.  Encore  n'est-on 
pas  à  Fabri  d'un  réflexe  indirect  de  déglutition  païtse  que  la 
langue  est  tenue  par  Topérateur. 

L'autre  fait,  ce  sont  les  tractions  rythmées  de  la  langue.  Le 
D'  Laborde  avait  constaté  que  ces  tractions  réveillaient  d'abord 
les  contractions  diaphragmatiques.  De  plus,  la  section  des 
nerfs  laryngés  supérieurs  lui  montra  que  l'action  provocatriee 
réflexe  des  tractions  linguales  était  très  amoindrie,  c'est  que 
le  point  de  départ,  l'incitateur  de  ce  réflexe,,  était,  de  ce  fait, 
réduit  en  majeure  partie.  Et  il  ajoutait:  c  La  provocation 
a  constante  du  réflexe  de  déglutition,  qui  précède  même  d*ha- 
c  bitude,  dans  ces  conditions,  la  réapparition  du  réflexe  res- 
c  piratoire,  semble  donner  une  importance  particulière  à  Tin- 
a  tervention  du  glossp-pharyngien  dans  le  mécanisme  physio- 
«  logique  dont*  il  s'agît.  > 

Ces  expériences  marquent  l'importance  et  la  sensibilité  du 
n^flexe  phrénique  à  point  de  départ  laryngé  supérieur.  Or,  k 
spasme  nauséeux  s'appuie  sur  une  forte  -contraction  du  dia- 
phragme et  s'accompagne  souvent  d'ailleurs  d'un  accès  de 
toux  plus  ou  moins  violent.  D'autre  part,  la  base  de  la  langue, 
anti-épiglottîque  et  la  face  linguale  de  l'épiglotte  et  de  ses  replis 
sont  innervées,  conjointement  au  glosso-pharyngien,  par  les 
terminaisons  antérieures  des  nerfs  laryngés  supérieurs* 

Dans  le  procédé  que  j'emploie,  j'anesthésie  donc  à  la  fois  les 
terminaisons  du  glosso-pharyngien  et  celles  du  laryngé  supé- 
rieur. Il  est  même  probable  qu'une  partie  de  la  solution 
cocaïnique  passe  au-dessus  et  en  arrière  des  replis  glosso-épi- 
glottiques  et  rend  cette  anesthésie  du  laryngé  supérieur  plus 
complète  encore.  J'en  conclus  que,  si  le  glosso-pharyngien 
entre  en  jeu  dans  le  réflexe  nauséeux  tactile,  le  larjmgé  supé- 
rieur y  entre  également  avec  une  participation  très  importante, 
non  mise  en  relief  jusqu'ici. 

Quant  à  ma  conclusion  pratique,  c'est  que  l'anesthésie  de  h 
région,  dite  nauséeuse,  glosso-épiglottique,  abolit  à  la  fois  les 
mouvements  répétés  de  déglutition  et  le  spasme  nauséeux  pro- 
voqués par  les  incitations  diverses  que  nous  avons  étudiées  ; 
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qu'elle  rend  malléables  et  sans  réaction  ces  langues  hostiles 
dont  la  contracture  semblait  défendre,  en  l'immobilisant,  la 
zone  réflexe  éminemment  sensible  qu'elles  sentent  à  leur  base  ; 
qu'elle  permet  enfin,  dans  ces  cas  difficiles,  tout  examen  du 
larynx  et  du  rhino-pbarynx  (^). 


(<)  i^  S'il  est  nécessaire,  sur  les  malades  rebelles,  de  pousser  h 
fond  Tanesthésie  de  la  région  glosso  épiglottiqne,  dans  beaucoup  d'autres 
cas.  une  anestbésie  partielle,  demandant  trois  à  quatre  minutes,  suffit  ; 
il  y  a  là  une  question  de  tact,  facile  h  résoudre.  Un  exemple  :  Voici  un 
enfant  assez  raisonnable  qui  tolère  l'abaisse  langue.  Cependant,  dès  que 
l'on  introduit  le  miroir  pour  voir  son  cavum,  le  voile  se  relève,  effet 
d'un  réflexe  psycbique  ;  si  Ton  insiste,  le  spasme  nauséeux  se  produit. 
Dans  ces  conditions,  on  réussit  avec  une  cocalnisation  légère  de  la  base 
de  la  langue  et  on  évite  le  toucher  digital  qui  effraie  tant  de  parents. 

2o  Dans  les  interventions  d'amygdales  enchètonnées,  un  peu  longues 
parfois,  ce  procédé,  employé  exclusivement,  ou  joint  h  l'anestbésie 
amygdalienne,  si  on  la  croit  utile,  facilite  beaucoup,  dans  certains 
cas,  la  lAche  de  l'opérateur. 


n 
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INSTRUMENTS  DE  RHINOLOGIE 
Par  E.  E8CAT. 


I.  --  Pulvérisateur  nasal  démontable  et  a  nettoyage  faou 

De  nombreux  modèles  de  pulvérisateur  nasal  à  cocaïne  ont 
été  proposés  ;  la  plupart  semblent  bien  remplir  leur  but,  mais 
presque  tous  se  détériorent  avec  la  plus  grande  facilité  :  Tobtu* 
ration  extrêmement  fréquente  du  tube  central  par  les  oxyder 
met  souvent,  après  un  usage  très  court,  l'appareil  hors  d'em- 
ploi. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient  nous  avons  fait  construire 
par  la  maison  Collin  un  modèle  spécial  qui  depuis  plus  de 
deux  ans  nous  a  donné  complète  satisfaction. 

La  caractéristique  de  ce  modèle  est  de  ne  présenter  aucun 
segment  courbe,  toujours  difficile  à  nettoyer;  toutes  les  pièces 
rcciilignes  s'ajustent  en  ligne  droite  ou  à  angle  droit  ;  facile- 
ment démontées  elles  peuvent  être  écouvillonnées  ou  cathéti 
risées  avec  la  plus  grande  facilité. 

Le  tube  central  formé  d'une  aiguille  en  platine  pourvue  d*un< 
douille  semblable  à  celle  des  aiguilles  de  seringue  à  injection 
hypodermique  peut  être  cathétérisée  au  moyen  d'un  fil  d< 

AN MALB8  DBS  MALADIB8  DB  L'ORBILLB  fcT  DU  LARTMZ,  t.  XXXI,  fi*  12,  1906. 


polypotome  que  tout  rhinologïste  a   constamment  sous   la 
main. 


La  distance  qui  doit  séparer  l'extrémité  libre  du  tube  inU- 
rieur  de  l'extrémité  du  tube  extérieur  peut  être  régU-o  avec  In 
plus  grande  précision  grice  à  un  pas  de  vis  ménagé  dans  ta 
douille  de  ce  dernier. 
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La  partie  du  tube  qui  plonge  dans  le  Uqoide  e^  en  Yerrtf  et 
qui  prévient  à  la  fois  l'altération  de  l'appareil  et  la  décompo- 
sition de  la  solution  ;  cette  pièce  est  reliée  au  sèment  supé- 
rieur métallique  par  un  tube  de  caoutchouc. 

Un  interrupteur  à  poussoir  pour  la  soufflerie,  adapté  au  ré- 
servoir de  verre  à  Taîde  d'une  bague  métallique  ouverte,  per- 
met le  maniement  de  l'instrument  avec  une  seule  main. 

Le  seul  inconvénient  de  ce  pulvérisateur  est  d'exiger, en  rai- 
son de  rinierposition  de  la  chambre  à  air,  une  double  souffle- 
rie assez  puissante  ;  celle  d'un  thermo-cautère  convient  Irès 
bien. 


II.  —  PiNa-:  A   MOBCBLLKMENT  POUR  LB  CURCrTÀOE  DU  M&AT  MOTEI 

ET   DE  LA  FENTE  OLFACTIVE  (fiff.  2) 

Cet  instrument  que  nous  avons  déjà  présenté  à  la  Société 
française  d'oiologie  le  19  octobre  1903,  est  formé  de  deui 
petits  mors  rectangulaires  très  étroits  agissant  dans  le  sens 
autéro-postérieur  ;  il  rappelle  grossièrement  par  sa  disposition 
un  pied  à  coulisse. 


Fio.  2.' 


Les  mors  fixés  perpendiculairement  sur  la  tige  se  rap- 
prochent ou  s'écartent  comme  ceux  d'un  lithotriteur  ;   toute 
fois  le  mécanisme  est  tout  différent,  il  n'est  autre  que  celui  du 
manche  de  la  pince  laryngienne  de  Horitz  Schmidt. 

La  courbure  de  la  tige  appartient  à  un  cercle  parfait. 

Cet  instrument  permet  de  curetter  à  fond  sans  le  moindre 
danger  les  polypes  diffus  du  méat  moyen  et  de  poursuivra 
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€»ux  de  la  fente  olfactive,  sans  craindre  de  léser  la  lame  cri- 
Uée. 

Ajoutons  que  le  curettage  fait  avec  cet  instrument  est  loin 
d'être  aussi  douloureux  que  le  curettage  &  la  curette. 


m.  —  Pince  a  fibromes  naso-pharynoiens  [fig*  3) 

Le  22  septembre  1899,  nous  avons  présenté  au  Congrès 
d*oto-rhino-Iaryngologie  de  Barcelone  une  pince  à  fibrome 
figurée  depuis  dans  notre  traité  des  maladies  du  pharynx. 


Fio.  3. 


Cet  instrument,  en  dépit  des  services  qu'il  est  susceptible 
de  rendre  dans  l'extraction  de  certains  fibromes  de  résistance 
relative,  a  été,  de  Tavis  de  divers  confrères,  manifestement 
impuissant  contre  des  fibromes  particulièrement  ligneux  et 
mal  pédicules,  aussi  certains  spécialistes  ont-ils  cru  devoir 
proposer  des  instruments  plus  robustes,  telle  l'originale  et 
puissante  pince  de  notre  maître  Lubet-Barbon. 

Sans  douter  le  moins  du  monde  des  ser\'ices  que  le  chirur- 
gien  est  en  droit  d'attendre  de.  ce  dernier  instrument,  il  nous 
a  semblé  que  quelque  perfectionnement  apporté  &  notre  pince 
primitive,  dans  le  but  de  la  rendre  plus  puissante,  pourrait 
multiplier  ses  indications. 

Le  nouveau  modèle  que  nous  utilisons  diffère  du  premier 
par  des  branches  plus  fortes  et  des  mors  plus  puissants,  dont 
les  bords  au  lieu  d'être  minces  et  tranchants  sont  épais  et 
dentés,  prenant  contact  à  la  façon  d'un  engrenage. 


'    La  Torme  des  mors  en  demi-cuiller  a  été  respectée. 

Cet  instrument  autrement  puissant  que  le  modèk  ptiiiiB 
et  d'un  maniement  tout  aussi  facile,  permet  une  pn»  ku- 
coup  plus- énergique. 


IV.  —  PncE  A  vâcirAtiONs  ad^oIdes 

Les  adénotomes  ayant  depuis  longtemps,  et,  à  jnsie  btn 
délrAné  les  pinces  pour  le  curettage  du  naso-pharyni  ■« 
pince  à  végétation  ne  saurait  plus  être  nn  instrument  d'actu- 


Comme  la  plupart  de  mas  canfrèrej  en  rhinologie,  je  f*' 
tique  couramment  l'ablation  des  végétations  avec  l'adénotame 
de  Moritz^chmidl;  toutefois,  il  m'est  arpvé  en  diverses  eireoi»- 
tances  de  recourir  à  une  pince  soit  pour  détacber  des  Utg- 
nients  de  végétation  pendus  à  la  voftte  après  le  curettage,  soil 
pour  saisir  avant  ce  curettage  la  masse  principale  de  la  végé- 
tation réservée  pour  l'examen  histologique.  soit  enfin  pour 
pratiquer  l'opération  en  un  seul  temps  chez  des  enfaoU  id- 
docilca  que  j'avais  des  raisons  de  ne  point  soumettre  &  Van» 
tliésie  générale.  C'est  dans  ces  seuls  ca»  particuliers  que  j» 
encore  recours  à  la  pince.  Etant  donné  son  peu  d'aclualilé.  jf 
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Xi* aurais  point  songé  à  la  faire  connaître  si  quelques  confrères 
spécialistes  qui  me  Tout  vu  employer,  ne  m'y  avaient 
encouragé. 

Les  mors  de  cet  instrument  sont  de  forme  semi-lunaire,  plats 
et  fenêtres,  tranchant  seulement  sur  le  bord  convexe. 

La  forme  plate  des  mors  a  pour  but  de  diminuer  la  place 
occupée  par  leur  épaisseur  dans  le  cavum  et  de  leur  permettre 
par  suite  de  s'insinuer  jusqu'aux  limites  latérales  de  la  voûte. 
Les  pinces  classiques  à  cuiller  dont  celle  de  Lœwenberg  est 
le  type,  avaient  en  effet  le  défaut,  en  raison  de  l'espace  occupé 
par  la  convexité  des  cuillers,  de  ne  permettre  que  des  prises 
«centrales  ;  il  en  résultait  que  les  masses  adénoïdes  des  parties 
latérales  de  la  voûte  ne  pouvaient  être  atteintes. 

Les  mors  plats  ont  encore  pour  but  de  réduire  au  minimum 
répaisseur  de  Tinstrument  fermé  et  de  n'exiger  qu'un  seul 
modèle  servant  à  la  fois  pour  les  enfants  au-dessus  de  deux 
ans  et  pour  les  adultes. 

La  disposition  fcnêtrée  enfin  permet  d'embrasser  la  masse 
totale  de  la  végétation  sans  Técraser  et  sans  que  cette  dernière 
gêne  le  rapprochement  des  mors. 

Les  bords  antérieurs  rectilignes  et  cylindriques  des  mors 
restent  espacés  de  2  millimètres  quand  les  bords  tranchants 
sont  au  contact. 

En  outre  de  cette  disposition  destinée  à  éviter  la  blessure  du 
vomer,  l'extrémité  supérieure  des  bords  antérieurs  est  pourvu 
d'une  petite  borne. 

Entre  les  deux  bornes  on  fixe  une  bandelette  de  caoutchouc 
vulcanisé  dont  voici  le  rôle  : 

Sitôt  que  l'instrument  introduit  dans  le  cavum  est  arrivé  au 
contact  de  la  voûte,  les  branches  sont  écartées  au  maximum 
de  façon  à  ce  que  les  mors  atteignent  les  limites  latérales  de  la 
voûte  ;  puis  l'opérateur  tire  à  lui  l'instrument  dans  le  plan 
horizontal  ;  mais  la  bandelette  de  caoutchouc  venant  appuyer 
sur  le  bord  postérieur  de  la  cloison,  son  élasticité  mise  en  jeu, 
tend  à  ramener  la  pince  en  arrière. 

L'opérateur  percevant  ce  mouvement  s'empresse  de  céder  au 
recul  automatique  de  l'instrument  ;  certain  dès  lors  de  ne 
pouvoir  pincer  le  vomer,   la   main   gauche    soulevant    les 
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branches,  afin  de  rendre  plus  intime  le  contact  des  mofs 
avec  la  voûte  du  pharynx,  il  lui  sufBt  de  rapprocher  ki 
branches  pour  embrasser  la  masse  totale  de  la  végétation. 

Pendant  l'application  de  cette  pince  il  faut  veiller  à  œ  que 
les  branches  ne  soient  pas  trop  abaissées  vers  les  incisives  infé- 
rieures sans  quoi  les  mors  basculant  en  avant  peuvent  venir 
saisir  le  vomer  par  leur  bord  tranchant  ;  les  branches  doivent 
donc  être  tenues  à  égale  distance  des  arcades  dentaires  supé- 
rieure et  inférieure. 


u 


DEUX  INSTRUMENTS  NOUVEAUX 

Par  Georges  MAHU,  ez-a88istant-«uppléant  d'oto-rhino-laryngologie 

des  Hôpitaux  de  Paris. 


I.  —  PWCB   A   POLYPES   DE   L*OREILLE 

Les  polypes  de  Toreille  sont  le  plus  souvent  des  petites  tu- 
meurs fongueuses  de  nature  conjonctive,  exceptionnellement 
myxomateuse,  et  devenant  parfois  de  véritables  fibromes. 

Ils  prennent  naissance  au  cours  de  suppurations  de  Toreille 
moyenne  ou  de  l'oreille  externe  et  sont  géhéralement  implan- 
tés sur  des  surfaces  osseuses  atteintes  d'ostéite  :  sur  le  fond  de 
caisse,  sur  les  osselets,  sur  le  pourtour  du  cadre  tympanal,  ou 
encore  à  l'orifice  d'une  fistule  mastoïdienne  débouchant  dans 
le  conduit  auditif. 

On  trouve  également  des  fongosités  polypoïdes  en  dehors  de 
toute  surface  osseuse  malade,  sur  les  bords  d'une  perforation 
tympaniquc  ou  de  la  membrane  de  Schrapnell. 

Les  polypes  auriculaires  suppurant  pour  leur  propre  compte 
et  augmentant  peu  à  peu  de  volume,  deviennent  une  cause 
d'infection  et  un  obstacle  à  l'écoulement  du  pus  provenant  des 
parties  sur  lesquelles  ils  ont  pris  naissance. 

A  ce  double  titre,  leur  suppression  s'impose,  quelle  que  soit 
leur  nature  et  quelle  que  soit  leur  position. 

Toujours  très  vasculaires,  ils  sont  ou  pédicules  ou  sessiles. 

Quand  leur  volume  est  minime  on  peut,  pour  les  détruire, 
employer  la  cautérisation  chimique  ou  galvanique  ;  mais, 
quand  ils  sont  gros,  il  faut  avoir  recours  à  l'excision. 

AHVALMM  DM  MALADIES  DE  L'oRBILLB  BT  DU  LARYNX,  t.  XXXI,  a»  12,  1905. 
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Cette  excision  se  fait  aisément  à  Tanse  froide  lorsque  k« 
polypes,  pédicules,  peuvent  être  facilement  atteints.  Mus  \à 
nesi  pas  toujours  le  cas.  Fréquemment,  au  contraire,  il  est  dif- 
ficile de  les  saisir  par  ce  moyen,  soit  à  cause  de  leur  forme,  sott 
à  cause  de  remplacement  qu'ils  occupent. 

Souvent  embarrassé  dans  des  cas  de  ce  genre  et,  ne  oonnais- 
sant  pas  d'instrument  commode  pour  cette  intervention,  noss 
avons  fait  construire  par  Gollin  une  pinœ  qui  nous  satisfait  en- 
tièrement et  dont  voici  la  description  : 


Fio.  I. 


Les  mors  de  cette  pince  sont  constitués  par  deux  petites  cu- 
rettes dont  les  branches,  courtes  et  flexibles,  forment  enfa  • 
elles  un  angle  aigu  soudé  par  son  sommet  à  une  petite  l'i  ' 
ronde  rigide  de  la  grosseur  d'une  aiguille  à  tricoter  et  loogi 
de  huit  centimètres. 

Sur  cette  tige  glisse,  à  frottement  doux,  un  tube  qui  l'e^ 
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toure  à  la  façon  d'un  fourreau  et  dont  Textréniité  antérieure, 
progressant  tandis  que  la  tige  reste  fixe,  serre  les  deux  mors 
Tun  contre  Tautre  jusqu'au  contact,  de  telle  sorte  que  le  fonc- 
tionnement de  la  pince  s'effectue  sans  aucun  déplacement  an- 
iéro'poslérieur  de  ses  mors. 

Ce  système  est  supporté  par  un  manche  faisant  avec  lui  un 
angle  obtus  voisin  de  90^. 

Le  mouvement  du  tube  est  obtenu  au  moyen  de  la  combi- 
naison de  deux  leviers  du  premier  genre  ayant  tous  les  deux 
leur  point  d'appui  sur  le  manche  de  l'instrument.  La  puis- 
sance, représentée  par  le  pouce  de  l'opérateur,  agissant  sur  le 
grand  bras  du  premier  levier  produit,  par  l'intermédiaire  du 
second,  la  progression  du  manchon  et,  par  suite,  le  rappro- 
chement des  deux  mors  ;  le  pouce,  cessant  sa  pression,  le 
grand  bras  du  premier  levier,  soulevé  par  un  ressort,  reprend 
sa  place,  le  tube  revient  en  arrière  et  les  mors  s'écartent  l'un 
de  l'autre. 

La  tige  porte-mors  est  fixée  au  manche  au  moyen  d'une  vis 
de  serrage.  Desserrant  cette  vis,  on  peut  faire  tourner  la  tige  à 
volonté  autour  de  son  axe  et,  de  la  sorte,  faire  agir  la  pince 
dans  n'importe  quel  plan. 

Pour  la  stérilisation,  desserrer  la  vis  et  tirer  à  soi  la  tige 
par  ses  mors  jusqu'à  sa  sortie  du  manchon. 

Le  manche,  tenu  par  les  quatre  doigts  de  la  main,  le  pouce 
appuyant  sur  le  levier,  l'instrument  pendant  son  emploi  sera 
placé  dans  le  plan  vertical,  dans  le  plan  horizontal,  ou  dans 
des  plans  obliques  intermédiaires,  suivant  la  commodité  de 
chacun. 

Pour  l'introduction  dans  le  spéculum  et  dans  le  conduit,  afin 
d'éviter  la  gène  résultant  de  l'écartement  des  mors  à  l'état  de 
repos,  appuyer  sur  le  levier  pour  léis  rapprocher  l'un  de  l'autre 
et  attendre  qu'ils  soient  parvenus  à  destination  pour  les  lais- 
ser s'écarter  d'un  angle  suffisant  pour  la  préhension  du  po- 
lype. 


*  ♦ 
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II.  —  Seringue  pour  injections  de  paraffine  a  froid 

Le  traitement  du  coryza  chronique  ozénaieux  par  les  injec- 
tions sous-muqueuses  de  paraffine,  préconisé  par  Moure  et  Brin- 
del  en  1902,  a  donné  des  résultats  satisfaisants  entre  les  mains 
de  la  plupart  des  médecins  qui  Pont  exf^érinienté. 

Depuis  plus  de  deux  ans  M.  Lernioyez  et  moi  avons  régu- 
lièrement appliqué  cette  thérapeutique  à  un  grand  nombre 
d  ozéneux  venus  à  la  consultation  oto-rhino-laryngoiogiqae 
de  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Mais,  aussi  longtemps  que  fut  employée  la  méthode  tdle 
qu*elle  avait  été  instituée  par  ses  auteurs  et  consistant  à  in- 
jecter à  chaud,  sous  la  muqueuse  des  cornets,  de  la  paraffine 
liquide,  je  dois  à  la  vérité  de  dire  que,  malgré  les  quelques 
succès  obtenus  lorsque  nous  avons  bien  possédé  le  manuel 
opératoire,  nous  n'avions  pas  encore  osé  en  généraliser  rem- 
ploi, et  cela  pour  deux  raisons  principales  :  les  accidents 
graves  publiés  par  certains  confrères  et  la  longueur  relati\*e 
ainsi  que  la  minutie  des  préparatifs  avant  Tinjection. 

Pour  parer  à  ces  inconyéiiients,  des  seringues  pour  injec- 
tions de  paraffine  à  froid  furent  inventées  en  1903  parHarmon 
Smith  et  Grégory  Gonnell,  en  Amérique,  et  reproduites  peu 
après,  avec  des  variantes,  en  Allemagne,  en  Autriche  et  en 
France  par  différents  auteurs.  Mais  avec  tous  ces  instruments, 
coustruits  sur  le  modèle  de  la  seringue  à  écrou  de  Guyon  et 
nécessitant  Temploi  des  deux  mains,  la  technique  restait  dif- 
ficile. 

Ce  n*est  qu'en  août  1904,  époque  à  laquelle  Broeckaert  pré- 
senta au  Congrès  de  Bordeaux  et  décrivit  dans  la  Presse  Mé- 
dicale,  le  30  novembre  suivant,  une  seringue  pour  des  injec- 
tions de  paraffine  solide  —  appareil  pouvant  être  actionné 
d*une  seule  main  sous  le  contrôle  de  la  vue,  tandis  que  Tautre 
maintient  le  spéculum  —  que  nous  avons  entrevu  immédiate- 
ment le  côté  pratique  de  la  méthode,  employée  par  nous  de- 
puis lors  sans  restriction  ;  et  je  suis  heureux  d'ajouter  que, 
bien  que  nous  n'ayons  pas  obtenu,  à  vrai  dire,  de  guérisons 
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absolues  de  la  rhinite  atrophique,  nous  avons  tout  au  moins 
constaté,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  diminution  très 
notable  des  deux  sympUmes  les  plus  gênants  de  cette  affec- 
tion :  la  pharyngite  sèche  et  l'oxène. 

Toutefois,  après  avoir  employé  pendant  quelque  temps  la 
seringue  de  Broeckaert,  je  constatai  que  cet  appareil  présen- 
tait quelques  imperfections,  entre  autres  l'irrégularité  du  fonc- 
tionnement au  bout  d'un  certain  temps,  la  difficulté  pour 
l'opérateur  de  le  tenir  solidement  en  main,  et  le  déplacement 
de  l'extrémité  libre  de  l'aiguille  à  chaque  coup  de  piston. 
Aussi  m'appliquai-je  à  étudier  un  appareil  que  je  crois  plus 
fixe,  plus  facilement  maniable  et  dont  voici  la  description  ; 


Fia.  £. 

L'ensemble  de  cette  seringue,  cnnslruîle  par  Collin,  a  la 
forme  d'un  pistolet  et  fonctionne  de  même.  Elle  se,  compose 
parsuite  de  trois  parties  :  la  crosse,  la  culasse  et  le  canon, 
pièces  fixées  les  unes  au  bout  des  autres  au  moyen  de  pas  de 
vis  et  que  l'on  peut  démonter  à  volonté  pour  la  charge  et  la 
désinfection. 

La  gâchette  du  pistolet  est  un  bras  de  levier  qui,  par  l'inter- 
médiaire d'un  cliquet,  commande  une  roue  k  rochet  accolée  h 
un  petit  pignon,  lequel  engrène  sur  les  dents  d'une  crémaillère 
mobile  située  dans  l'axe  commun  de  la  culasse  et  du  canon. 
L'extrémité  antérieure,  cylindrique,  de  la  tige  de  cette  cré- 
maillère, glisse  k  frottement  dur  dans  U  culasse  et  constitue 
le  piston  de  la  seringue. 
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A  chaque  déplart'ment  d'avant  pn  arrière  de  la  gâchdU: 
correspond  une  rotation  d'un  certain  itngle  du  pignon  et,  par 
suite,  la  péDétratiun  du  piston  dans  le  corps  de  la  seringue. 

Charge  de  l'Appareil.  —  La  seringtie  se  charge  au  moyen 
de  véritables  cartouches  cylindriques  de  paraffine  stérilis<«, 
contenue  dans  des  tubes  de  verre  de  même  celil^^  intérieur 
que  le  corps  de  la  seringue. 

La  paraffine  spéciale  employée  doit  être  fusible  k  iô"  enW- 
ron,  et  suffisamment  cassante  pour  ne  pas  former  à  sa  sortie 
par  l'extrémité  de  l'aiguille  un  long  ter  blanc  d'une  ln>p 
grande  consistance.  L'aiguille  et  le  eorps  de  la  seringue  préa- 
laldement  stérilisés  et  refroidis,  on  maintient  à  l'aide  dn 
pouce  et  de  l'index,  de  la  main  gauche,  exactement  juxtaposi'-s 
orifice  contre  orifice,  un  tube  de  paraffine  et  le  corps  de  »'- 
ringue;  puis,  de  la  main  droite,,  on  pousse  la  paraflîne  du 
tube  dans  la  culasse  h  l'aide  d'un  mandrin  métallique  ad  hoc 
également  stérilisé. 

Parfois,  en  hiver  surtout,  il  est  difficile  de  chasser  la  paraf- 
fine qui  adhère  aux  parois  du  tube  de  verre.  On  remédie  k  cet 
inconvénient,  aoit  en  passant  rapidement  le  tube  dans  une 
flamme,  en  le  plongeant  un  instant  dans  l'eau  chaude,  ou  en 
le  réchaufTant  quelque  temps  dans  la  main, 

La  charge  faite,  visser  l'aiguille  sur  le  corps  de  seringue, 
puis  l'ensemble  sur  la  crosse,  en  ayant  soin  d'éviter  tout  con- 
tact avec  les  parties  stérilisées. 
Aiant  de  visser  l'ensemble  du  corps  et  de  l'aiguille  sur  la 
osse,  tirer  en  arrière  le  piston-crémaillère  de  la  façon  sui- 
inte  : 

Chasser  de  gauche  k  droite  le  ressort-cliquet  de  sa  position 
ctiligne  en  le  poussant  par  la  petite  oreillette  supérieure  : 
De  la  main  gauche  faire  basculer  d'arrière  en  avant  le  grand 
as  de  levier  du  cliquet  de  la  roue  b.  rochet  de  manière  à  le 
aintenir  appliqué  contre  la  gâchette  ; 
De  la  main  droite,  tirer  en  arrière  jusqu'au  J»ul  de  sa 
urse  la  tige  du  piston  ;  puis  ramener  le  ressort  cliquet  «ta- 
trieur  dans  sa  position  rectiligne  et  lâcher  le  bras  de  levier 
1  cliquet  inférieur  qui  revient  de  lui-même  dans  sa  position. 
Foncfionnemenl   de   Papparetl,  -^  Tenir  la  crosse  de  la 
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main  droite  à  la  façon  d'un  pistolet,  mais  en  repliant  seule- 
ment Tannulaire  et  l'auriculaire  sur  la  partie  antérieure  de  la 
crosse  dans  remplacement  destiné  à  cet  effet,  Tindcx  et  le  me-- 
dius  étant  appliqués  sur  la  gâchette. 

Faire  pression,  à  Taide  de  ces  deux  derniers  doigts,  pour 
ramener  la  gâchette  complètement  en  arrière,  sans  secousse, 
puis  la  laisser  reprendre  d*eUe-mème  sa  position  de  repos. 

Répéter  alternativement  ces  deux  mouvements  autant  qu'il 
est  besoin,  comme  si  l'on  faisait  fonctionner  un  revolver. 

On  ne  sentira  tout  d'abord  aucune  résistance»  la  seringue 
fonctionnant  à  vide  tant  que  la  paraffine  n*a  pas  été  poussée 
jusque  dans  la  partie  la  plus  rétrécie  de  l'aiguille.  A  ce  moment 
on  a  à  vaincre  une  résistance  plus  ou  moins  grande  pour  faire 
sortir  la  paraffine  ;  si  la  résistance  est  trop  considérable  (en 
hiver  surtout),  passer  très  rapidement  l'aiguille  dans  une 
flamme  ou  dans  l'eau  chaude,  ou  la  conserver  quelques  ins* 
tants  serrée  dans  la  main. 

Manuel  opératoire,  —  Après  avoir  débarrassé  la  fosse  na- 
sale des  croûtes  et  des  sécrétions  purulentes  et  avoir  cocaïnisé 
les  malades  pusillanimes,  tenant  en  place  de  la  main  gauche 
le  spéculum  nasî,  enfoncer  d^un  coup  sec,  sous  le  contrôle  de  la 
vue,  la  pointe  de  l'aiguille  sous  la  muqueuse  et  la  faire  péné- 
trer de  3  ou  4  millimètres,  l'ouverture  du  biseau  tournée  du 
côté  libre. 

Pousser  ensuite  l'injection  doucement.  Les  bruits  du  cliquet 
indiqueront  l'avancement  du  piston  et,  par  suite,  la  quantité 
proportionnelle  de  paraffine  pénétrant  dans  les  tissus. 

Il  est  difficile  d'indiquer  la  quantité  approximative  de  pro- 
duit à  injecter  h  chaque  fois  ;  elle  dépend  de  la  tolérance  de  la 
muqueuse,  c'est-à-dire  qu'elle  est  inversement  proportionnelle 
à  son  degré  d'atrophie. 

Les  injections  faites  sur  les  cornets,  sur  la  cloison  et  même 
sur  le  plancher,  en  commençant  par  les  plus  profondes,  sont 
espacées  généralement  à  huit  jours  d'intervalle. 

Peu  à  peu,  parallèlement  à  l'amélioration  constatée,  on  di- 
minue le  nombre  des  lavages,  et,  dans  les  cas  favorables,  on 
arrive  à  les  supprimer  tout  à  fait  après  une  série  plus  ou 
moins  longue  d'injections. 


£n  somme,  il  nous  semble  qu'en  utilisant  rinstmmeDt 
simple  et  facile  k  manier  que  nous  venons  de  décrire,  la  tech- 
nique des  injections  de  paraniue  à.  froid  devient  &  la  porUe  de 
tous  et  l'on  peut  dire  que  ce  procédé  constitue  actuellement  le 
Iraiteaieut  spécifique  de  l'ozëne. 

Les  ÎDJectioiis  de  parafline  à  (roid  préseoteot  sur  les  injec- 
tions Eaites  h  chaud  de  tels  avantages,  tant  au  point  de  rue  de 
la  simplicité  que  de  l'innocuité,  que  nous  nous  sommes  de- 
mandé, avec  beaucoup  d'autres  expérimentateurs,  s'il  n'j 
avait  pas  lieu  d'appliquer  ce  procédé  fc  la  prothèse  ext«iie. 

Les  ejtpcriences  que  nous  avons  faites  nous  ont  démoniri 
qu'il  n'en  était  pas  toujours  ainsi. 

En  effet,  lorsqu'il  s'agit  de  restaurer  certaines  parties  de  la 
face  et,  en  particulier,  des  arêtes  plus  ou  moins  vives,  (elles 
que  celles  du  nez  ou  des  rebords  orbitaires,  on  arrivera  beau- 
coup plus  fscilement  à  un  bon  résultat  en  employant  laparafSiK 
è,  chaud  qui,  prenant  à  volonté  la  forme  imposée,  conaerve 
intégralement  cette  forme  en  passant  brusquement  de  l'état  li- 
quide à  l'état  solide,  qu'en  injectant  U  paraffine  &  froid,  la- 
quelle, d'autre  part,  restant  k  demi-solide  pendant  un  temps 
beaucoup  plus  long,  résiste  mal  k  )a  pression  exercée  sur  elle 
par  les  tissus,  et  finit  par  se  laisser  déformer. 

Aussi,  d'une  manière  générale,  sommes-nous  d'avis  de  ré- 
server pour  le  moment  les  injections  de  paraffine  k  froid,  poar 
combler  certaines  pertes  de  substance  dont  la  forme  n'est  pas 
d'un  dessin  trop  délicat  (dépressions  aprj«  trépanation  du 
sinus  frontal,  obturation  de  l'orifice  rétro-auriculaire  persis- 
tant aprèscure  radicale...  etc.)  et  surtout  pour  le  traitement 
de  l'ozène. 


f 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  NEW-YOnK  {^) 
Séance  du  47  avril  1904. 

Charles  H.  Knioht  (New- York).  —  La  taberoolose  des  fosses 
nasales.  —  Après  avoir  rappelé  la  rareté  de  la  tuberculose  na* 
sale  même  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  (un  cas  de  Willigh 
%ar  475  autopsies  de  sujets  tuberculeux,  six  tumeurs  tubercu- 
leuses de  Schàffer  sur  470  tumeurs  nasales),  rareté  explicable 
par  la  propriété  bactéricide  du  mucus  nasal  (Lermoyez  et  Wûrtz, 
Thomson  et  Hewiel)  ou  par  Taclion  mécanique  des  cils  vibratils  et 
du  mucus  qui  chassent  les  microorganismes  vers  le  vestibule  nasal, 
l'auteur  fait  l'historique  de  la  question,  la  division  en  tuberculose 
primitive  et  secondaire,  dit  quelques  mois  en  passant  de  la  rela- 
tion (|u*on  a  voulu  établir  entre  ia  tuberculose  pulmonaire  et 
Tozène  et  s'occupe  du  diagnostic  de  rafTeclion. 

Il  est,  en  général,  facile  dediiïerentier  la  tuberculose  de  la  sy- 
philis nasale,  bien  qu'il  y  ait  des  formes  mixtes  souvent  embar- 
rassantes. 

Il  est  souvent  beaucoup  plus  difficile  de  distinguer  la  tubercu- 
lose du  lupus  de  la  muqueuse  nasale  ;  le  progrès  serpigmeux  du 
lupus  est  caractéristique  et  F.  Ingals  déclare  formellement  que, 
quoique  le  bacille  tuberculeux  soit  en  cause  dans  le  lupus  et  la 
tuberculose  nasale,  néanmoins  l'aspect  clinique  el  anatomo -pa- 
thologique sont  différents. 

D'autre  part^  dans  son  Atlas  der  Nasenkrankheilen,  Krieg  di- 
vise la  tuberculose  nasale  en  •  lupoîde  »  et  non  «  lupolde  »  et 
rapporte  un  cas  très  intéressant  de  tuberculose  lupoîde  du  septum 
représentant  un  stade  intermédiaire  vers  la  tumeur  tuberculeuse. 

Enfin,  dans  un  cas  de  Lennox  Brown,  Pexamen  d'uni  cas  de  rhi- 
nite hypertrophique  démontra  à  Wyatt  Wingrave  qu'il  s'agissait 
d'un  cas  type  de  tuberculose. 

(*)  Compte  rendu  par  H.  Gabochi,  d'après  The  Laryncoscope. 
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Le  proDOiUc,  sauf  dani  les  formai  lupoldes,  est  manraii. 
Comme  traitemeat,  l'aoleur  propose  le  curetlage  et  les  caoléri- 
Mtîons  avec  divers  caustiques. 

Iahs  Nrwcohb.  —  ToberoiiloM  do  phaiTiix.  ^  L'aulear  np- 
pelle  d'abord  que,  quoique  beaucoup  plus  rare  que  celle  qai 
coexiste  avec  des  lésions  pulmonaires  avaocéei,  la  (ubertolose 
pharyngée  primitive  existe  indubitablement. 

Primitive  ou  secondaire,  la  tuberculose  pharyugée  est  nrt, 
Lennox  Brovn  l'eslime  à  33  ou  25  */,  de  toutes  les  forma 
de  la  tuberculose  des  premières  voies  respiratoires.  Heiatz  ne  l'a 
rencoairée  que  14  Tois  sur  1,236  tuberculeux  pulmonaires;  «t 
Willigh  seulement  une  fois  sur  1.317  cas  de  tuberculose  pulmo- 
naire. Chez  l'enfant  elle  est  plus  rare  encore,  on  n'eu  connaît  pas 
plus  d'une  centaine  de  cas  survenus  jusqu'à  l'âge  de  18  ans. 

Deux  palho(jénies  ont  été  invoquées  pour  expliquer  l'apparitioa 
de  la  tuberculose  pharyngée.  Ou  bien  l'infection  se  fait  par  la  voie 
sanguine  ou  lymphatique,  ou  bien  elle  se  fait  directement  à  tn> 
vers  l'épilhélium  pharyngé.  Dans  les  deux  cas  on  no  s'expliqoe 
pas  bien  l'espèce  d'immunité  relative  du  pharynx  pour  la  tubercu- 
lose conipsrslivemeat  au  larynx  et  au  poumon.  Il  doit  j  avoir 
tin  facteur  dans  la  muqueuse  pharyngée  qui  n'existe  pas  dans  la 
muqueuse  larynffée  on  pulmonaire  (Jonatfaan  Wright.) 

On  a  beaucoup  écrit  sur  la  possibilité  pour  le  bacille  tuberca- 
leuK  de  traverser  un  épithélium  sain.  11  est  possible  qu'à  la  pé- 
riode ultime  de  la  tuberculose  pulmonaire,  des  cocci,  partis  du 
foyer  d'infection  mixte  pulmonaire,  fassent  sous  la  muqueuse 
pharyngée  de  petits  abcès  aboutissant  h  de  petites  érosions  de  la 
muqueuse  permettant  l'entrée  des  bacilles. 

Mais  certains  auteurs  peusent  que  le  bacille  des  crachats 
peut  franchir  directement  la  muqueuse  saine.  Suivant  le  degré  de 
pénétration,  la  virulence  du  bacille  et  la  vulnérabilité  des  lym- 
phatiques, on  peut  avoir  une  tuberculose  latente,  une  lésion  lo- 
cale typique  ulcéreuse,  ou  bien  une  lésion  typique  avec  infection 
à  distance. 

L'auteur  passe  ensuite  eu  revue  les  principaux  faits  nouvelle- 
ment acquis  sur  le  sujet  et  il  insiste  surtout  sur  la  forme  diphté- 
rique de  la  tuberculose  pharyngée  ;  sur  la  tuberculose  du  palais 
osseux,  et  sur  la  forme  latente  de  la  tuberculose  pharyngée. 

Il  rappelle  l'histoire  d'une  Hllelte  de  10  ans  qui,  souffrant  de  la 
gorge,  présentait  de  fausses  membranes  dans  lesquelles  on  ne 
put  découvrir  le  bacille  de  Klebs  Loefller,  et  qui,  ullérieut«ment 
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éi  rapidement,  présenta  les  signes  habituels  de  la  taberculose 
pharyngée. 

Grogler  a  rapporté  10  cas  de  lésions  tuberculeuses  du  palais 
ayant  abouti  à  une  perforation  osseuse.  Sur  ces  10  cas,  8  appa- 
rurent au  cours  d*une  tuberculose  pulmonaire  ou  laryngée,  2  seu- 
lement étant  primitifs.  Cest  une  tuberculose  lente  avec  ses 
symptômes  locaux  habituels.  11  faut  distinguer  la  perforation,  quand 
elle  se  produit,  de  la  perforation  syphilitique,  de  la  perforation 
congénitale,   traumatique,   scorbutique,  enûn  du  mal  perforant. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  latente  des  amygdales,  Tau- 
leur  rappelle  les  travaux  de  Cornil  et  Weigert  en  1884.  Il  cite  les 
conclusions  du  travail  de  Scherkler  (1893)  sur  les  relations  entre 
les  tuberculoses  tonsillaires  pulmonaires  et  cervico-ganglionnaires. 
Les  crachats  bacillifères  contaminent  l'amygdale  qui  contamine 
les  ganglions  cervicaux.  Krueckmann  (1894)  conÛrme  ces  vues, 
mais  ajoute  que  dans  2  cas,  les  amygdales  furent  infectées  pri- 
mitivement par  les  aliments.  Gomme  la  tuberculose  vulgaire,  la 
forme  latente  peut  donc  être  primitive  ou  secondaire. 

Il  rappelle  ensuite  la  communication  de  Dieulafoy  à  l'Aca- 
démie de  Médecine  le  30  avril  1895. 

Levin,  1899,  reprenant  ces  recherches,  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

!<'' Cinq  ®/o  des  amygdales  palatines  hypertrophiées  contiennent 
des  foyers  tuberculeux. 

20  Cette  tuberculose  peut  s'annoncer  uniquement  par  de Thyper- 
irophie  amygdalienne,  c'est  bien  une  tuberculose  latente. 

Elle  peut  être  primitive,  mais  souvent  associée  avec  des  lésions 
tuberculeuses  du  poumon. 

3^  Elle  peut  coexister  avec  des  amygdales  de  volume  normal.  Le 
rôle  du  bacille  dans  l'hypertrophie  amygdalienne  est  à  peu  prés 
nul. 

4^  Elle  peut  être  radicalement  guérie  par  l'ablation  dePamygdale, 
même  s'il  y  a  coexistence  de  tuberculose  pulmonaire. 

Ces  conclusions  ont  été  fortement  combattues,  surtout  par  Jo« 
nathan  Wright. 

La  détermination  de  la  nature  tuberculeuse  d'une  lésion,  là 
comme  ailleurs,  est  souvent  difficile.  La  proportion  de  5  ^/^ 
donnée  par  Lewin  serait  beaucoup  trop  élevée. 

11  faut,  pour  déterminer  la  nature  de  l'affection  : 

10  Faire  une  inoculation  aux  animaux  ;  mais  la  portion  inoculée 
peut  être  simplement  bacillifère  et  non  vraiment  infectée. 

2*  Faire  dcs  injections  de  tubereuline  ;  mais  ces  injections  ne 
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pettveat  être  employées  sufflsammenl  souvent  pour  fixer  des 

cl  usions  fermes. 

3«  Faire  un  examen  microscopique  et  se  rappeler  que  l  aggto- 
mération  de  cellules  géantes,  epilhélioïdes,  etc..  qui  caracté- 
risent le  tubercule,  peut  être  due  à  d'autres  causes,  telles  que  les 

corps  étrangers,  etc. 

Pour  conclure,  l'auteur  déclare  que  la  tuberculose  latente 
existe  cerlainement,  mais  qu'elle  doit  être  moins  fréquente  qse 
les  premiers  chercheurs  l'avaient  cru  ;  c'est  une  question  qui  de- 
mande de  nouvelles  recherches. 

J.  W.  Glwtsiiank,  New-York.  —  Tuberculoee  dm  laxftf.  - 
L'auteur  passe  en  revue  un  nombre  limité  de  poinU  de  la  lo- 
berculose  laryngée,  et  d'abord  le  mode  d'infection  du  larynx  par 

le  bacille  tuberculeux. 

10  Dès  1825  Louis  pensait  que  les  crachats  des  tuberculeux  cavi- 
taires  pouvaient  éroder  et  ulcérer  la  muqueuse  laryngée. 

2<»  Beaucoup  de  chercheurs  acluels  pensent  que  le  bacille  tuber- 
culeux pénètre  dans  le  larynx  à  travers  Tépithélium  ioUcl  ou 
ulcéré,  que  le  bacille  soit  déposé  par  les  crachaU  ou  par  inhala- 
tions. 

Meyer  (Wirchou/sArchiv.,  1901),  recherchant  si  le  bacille  péné- 
trait dans  le  larynx  à  travers  la  muqueuse  ou  par  voie  san- 
guine, a  pu  suivre  pas  à  pas,  en  quelque  sorte,  la  marche  de  la 
lésion,  à  l'autopsie  de  six  phtisiques  présentant  des  lésions  laiyn- 
gées  très  jeunes.  Il  a  pu  voir  ainsi  que  la  lésion  débutait  jMir  une 
infiltration  de  bacilles  dans  les  couches  profondes  sans  lésion  au- 
cune de  la  muqueuse  ;  à  un  stade  plus  avancé,  les  tubercules 
commencent  à  se  caséïûer  et  à  un  stade  plus  avancé  encore,  la 
caséiûcalion  est  complète,  et  l'épilhélium  s'érode  de  la  profon- 
deur vers  la  surface.  Il  ne  pense  pas  que  ces  faits  prouvent  que 
l'infection  s'est  faite  par  voie  sanguine.  Il  croit  au  contraire  qu'elle 
s'est  faite  à  travers  Tépithélium,  par  de  petites  déchirures  refer- 
mées ensuite,  opinion  que  semblent  confirmer  ses  expériences  sur 

les  animaux. 

Avant  lui   Jonathan  Wright  (Trans,  of  ihe  Amer.  Ur.  A$$o., 
1896)  a  présenté  à  l'Académie  des  dessins   coloriés  montrant  d 
la  façon  la  plus  nette  ce  passage  des  bacilles  tuberculeux  à  tra 
vers  l'épithélium  de  la  muqueuse. 

Fraenkel  maintient  également  ce  passage  des  bacilles  même  i 
travers  un  épithélium  sain. 

D'ailleurs,  DobroklosvskipuisRavonel  (Jour/i.  of.  méd,  iJetearcA 
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déc.  1903)  ont  montré  le  passage  à  travers  répilhélium  înlestinal 
peu  altéréy  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  chylifères  et  les  gan- 
glions mésentériques.  Le  premier  opérait  chez  le  cobaye,  le  se- 
cond chez  le  chien. 

3*  A  plus  forte  raison  ]'inocu1ation  pourra  se  faire  grâce  à  de 
petites  érosions  ou  ulcérations  (Lake). 

4«  Elle  peut  se  faire  aussi  par  les  canaux  glandulaires,  principa* 
liment  dans  la  région  subglotlique  et  des  ventricules  (Horne). 

5®  Pour  beaucoup  d'auteurs  modernes  c'est  par  voie  lympha- 
tique que  se  fait  Tinfection. 

Krieg  s'efforce  d'expliquer,  par  une  propagation  lymphatique,  la 
coexistence  assez  fréquente  d'une  tuberculose  laryngée  et  pulmo- 
naire unilatérale  et  du  même  côté. 

Parlant  ensuite  de  la  tuberculose  primitive  du  larynx  que  beau- 
coup de  laryngologistes  ont  de  la  répugnance  à  admettre,  l'auteur 
se  déclare  convaincu  de  son  existence,  contrairement  à  Horne 
qui  {British.  méd.  y.,  31  octobre  1991]^  déclare  n'avoir  jamais 
trouvé  de  lésions  laryngées  sans  lésions  pulmonaires. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  insiste  également  sur  quelques 
particularités,  notamment  sur  les  signes  du  début  de  la  tubercu- 
lose laryngée, 

11  n'attache  pas  grande  importance  à  la  pâleur  du  voile  qui  lu' 
dique  seulement  une  nutrition  mauvaise  ;  il  a  souvent  constaté, 
au  contraire,  de  l'hypérhémie  des  amygdales,  le  larynx  présente 
souvent  une  intense  hypérhémie  des  cordes  longtemps  avant 
l'apparition  d'un  signe  net  de  tuberculose  laryngée  ;  il  faut  tenir 
comme  très  suspects  la  congestion  unilatérale  d'une  corde  vocale, 
et  tonte  prolifération  ou  gonflement  de  la  muqueuse  de  la  paroi 
laryngée  postérieure. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  l'auteur  insiste  sur  l'emploi  de 
l'injection  de  tuberculine  qui,  non  seulement  peut  faire  apparaître 
des  signes  sthétoscopiques  pulmonaires,  mais  encore  permet  de 
voir,  au  miroir,  les  foyers  tuberculeux  laryngés  rendus  bypérhé* 
miés. 

11  rappelle  que  des  erreurs  en  apparence  colossales  ont  pu 
être  faites  par  des  laryngologistes  de  grande  valeur.  Schmiegelow 
n'a-t*il  pas  pris  (trompé  aussi  par  l'examen  microscopique)  une 
tuberculose  laryngée  pour  un  cancer? 

L'influence  néfaste  de  la  grossesse  sur  la  tuberculose  laryngée^ 
est-bien  connue,  la  plupart  des  femmes  mourant  soit  pendant  la 
grossesse,  soit  immédiatement  après  la  délivrance»   Kuttner  con* 
Mille  dans  ces  cas  (et  si  la  lésion  est  minime)  Texpectation  avec 


596  aocdràs  sAVAMm 

un  boQ  Iraitemeat  général.  S'il  y  ainûllralion  :  trachéotomie,  et  si 
cela  ne  sufût  pas  :  accouchement  prématuré.  Plus  radical,  God- 
kensen  avec  Lewy  conseille  Tavortemenl  dés  les  premiers  moi^,  « 
la  lésion  est  telle  que,  sans  la  grossesse,  elle  aurait  des  chances 
de  guérir. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  outre  la  nécessité  absolue  d'un 
bon  traitement  général,  Tauteur  conseille  un  certain  nombre  de 
topiques  (menthol,  gaiacol,  eucalyptus,  etc.)  On  ne  doit  jamais 
employer  l'acide  lactique  quand  il  y  a  seulement  inûltralion  sans 
lésions  de  la  muqueuse.  U  est  partisan  du  curettage  doux  des 
ulcérations. 

La  radiothérapie,  la  pholothérapie,  la  lumière  de  Gooper  Bcvitt 
paraissent  avoir  donné  quelques  résultats  ainsi  que  les  coaraob 
de  haute  fréquence. 

Discussion 

Walter  F.  Ghappbll  croit  aussi  fermement  à  l'existence  de  La  tu- 
berculose primitive  du  larynx. 

Le  choix  du  climat  n'est  pas  sans  importance  pour  la  cure  de 
la  phtysie  laryngée  et  n'est  pas  forcément  le  même  pour  la  tubet^ 
culose  laryngée  et  la  pulmonaire.  A  la  forme  infiltrée  convient  ud 
climat  froid  et  sec,  à  la  forme  ulcéreuse  un  climat  chaud  et 
de  faible  altitude.  11  faut  manier  la  curette  avec  grande  douceur  si 
Ton  veut  éviter  une  infiltration  rapide  de  voisinage. 

WoLF  Frruobnthal  n'a  jamais  vu  un  cas  de  tuberculose  primi- 
tive ni  du  larynx  ni  du  nez.  Pour  ce  qui  est  de  celte  dernière  lo- 
calisation, la  membrane  de  Schneider  est  trop  en  contact  avec 
l'oxygène  de  l'air  pour  que  les  bacilles  ne  soient  pas  détruits  par 
lui  ;  c'est  en  vertu  de  cette  action  de  l'oxygène  de  Pair  sur  les  ba- 
cilles qu'il  ne  croit  pas  à  la  dissémination  de  la  tuberculose  par 
les  crachats  baciliifères  expectorés  sur  la  voie  publique. 

L'auteur  croit  à  la  possibilité  de  la  tuberculose  primitive  de 
tout  l'anneau  lymphatique  du  pharynx. 

U  considère  la  tuberculose  laryngée  comme  toujours  fatale 
chez  une  femme  enceinte. 

L'auteur  vante  beaucoup  le  traitement  par  une  émulsion  di 
menthol  et  d'orlhoforme.  Il  ne  fait  usage  de  la  curette  que  s*ii  y  a 
de  la  dysphagie  et  de  la  dyspnée  ne  pouvant  être  soulagée  autre 
ment.  Il  ne  comprend  pas  qu'un  raclage  léger  d'une  ulcéralioi 
puisse  produire  un  effet  thérapeutique  valable. 

S.  A.  Knopf  est  extrêmement  surpris  de  l'opinion  émise  pa 
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Freudenlhal  sur  Tinocuité  de  la  dissémination  des  crachats  des 
phtisiques  !  Il  ne  faut  pas  oublier  que  Taclion  bactéricide  de  la 
lumière  demande  plusieurs  heures  pour  agir  effectivement  ;  tous 
les  jours  ne  sont  pas  ensoleillés,  et  parles  journées  sombres  le  ba' 
cille  perd  plus  lentement  encore  sa  virulence. 

L'auteur  insiste  sur  Thygiène  générale  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  laryngée. 


Séance  du  4  novembre  4904 

FÉLIX  Sbmon.  —  Cancer  da  larynx.  —  Les  idées  de  Tauleur  sur 
ce  sujet,  déjà  exposées  par  lui  à  Swauséa,  en  1903,  peuvent  se 
résumer  ainsi  : 

1*^  Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  faire  le  diagnostic  du 
cancer  à  une  période  aussi  rapprochée  que  possible  du  début. 
Contrairement  à  ce  qu*on  croit  habituellement,  le  cancer  ne  se 
traduit  nullement  dès  le  début  par  des  troubles  fonctionnels 
graves,  mais  simplement  par  un  enrouement  persistant,  survenant 
sans  cause  apparente  chez  des  sujets  âgés  ou  d'âge  moyen. 

2*  Quoique  le  diagnostic  clinique  puisse  se  faire  grâce  à  des 
symptômes  dont  la  valeur  a  été  sérieusement  étudiée  depuis 
quelque  temps,  néanmoinsjl  reste  délicat  ;  et  des  erreurs  ont  été 
commises  même  par  les  praticiens  les  plus  expérimentés. 

30  L'examen  microscopique  d'un  fragment  de  la  tumeur  pré- 
levé à  la  pince  endolaryngienne  est,  dans  ces  conditions,  un  adju- 
vant sérieuxy  mais  nullement  infaillible.  Que  le  résultat  de  cet 
examen  soit  positif  ou  négatif,  il  devra  être  répété  plusieurs  fois 
si  cela  est  nécessaire  ;  ou  si  les  symptômes  cliniques  ne  permettent 
pas  d'attendre,  une  thyrotomie  exploratrice  est  autorisée. 

4*  Le  traitement  endolaryngé  du  cancer  est  à  rejeter. 

50  La  pharyngotomie  sus-hyoïdienne  n'est  applicable  qu'à  un 
petit  nombre  de  cas  ;  ses  indications  sont  encore  à  préciser. 

6*  La  thyrotomie  est  une  excellente  opération  à  la  condition  de 
l'appliquer  à  des  cancers  intrinsèques,  et  à  une  période  aussi 
rapprochée  que  possible  du  début. 

7^  L'hémi-laryngectomie  sera  seulement  pratiquée  quand,  au 
cours  d'une  thyrotomie,  on  s'aperçoit  que  cette  dernière  est  in- 
suffisante :  elle  devra  alors  être  accompagnée  de  l'ablation  des 
ganglions  lymphatiques  tributaires  même  s'ils  sont  apparemment 
sainfi. 
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8*  La  laryngectomie  totale  est  réservée  aux  cas  de  canoen  in- 
trinsèques» ou  aux  cancers  intrinsèques  ayant  envahi  les  d^u 
moitiés  de  Torgane,  et  dans  tous  les  cas  où  les  procédés  préeé- 
dents  paraîtront  insuffisants  pour  éradiquer  tout  le  mal.Elle  devra 
être  accompagnée  de  l'ablalion  des  ganglions  des  deux  côtés  da 
cou. 

Discussion. 

Frank  Hartlst.  —  Harlley  a  pratiqué  cinq  fois  la  thyrotomi 
(cinq  succès  remontant  à  une  période  variant  de  1  à  8  ans}.  Trois 
fois  l^hémilaryugectomieet  quatre  fois  la  laryngectomie  totale. 

L'auteur  attache  une  grande  importance  pratique  au  siège 
de  l'adénopalhie.  Si  elle  siège  au  niveau  du  triangle  carolldieD 
supérieur  (entre  le  ventre  postérieur  du  digastrique  en  haut,  et 
Tomo -hyoïdien  eu  bas,  derrière  le  bord  postérieur  du  Ihyro-hyol- 
dien),  on  a  40  à  4o  ^/q  de  chance  de  succès  opératoire,  même  s^ 
Tadénopathie  est  bilatérale^  mais  si,  toutefois,  les  tissus  circoa- 
voisins  ne  sont  pas  trop  envahis. 

Ceci  n'est  vrai  qu'au  cas  de  cancer  siégeant  à  la  partie  anté- 
rieure de  la  zone  sus-glottique.  S'il  s'agit  d'une  tumeur  de  la 
partie  postérieure  de  la  zone  sus-glottique,  ou  de  n'importe  quelle 
partie  de  la  zone  sous-glol tique,  les  ganglions  péricarolidiens 
profonds  sont  envahis  et  la  récidive  certaine  ;  dans  ces  cas, 
Hartley  se  contente  de  la  trachéotomie. 

Une  incision  de  chaque  côté  du  cou  pour  la  découverte  des  adéno* 
palhies  est  indispensable  même  dans  le  cas  d'hémilaryngectomie, 
car  les  adénopathies  sont  souvent  croisées. 

Afin  d'éviter  la  pneumonie  de  déglutition,  l'auteur  considère 
comme  indispensable  :  i**  La  division  de  la  trachée  et  sa  sature  à 
la  peau  ;  2*  la  réfection  de  la  paroi  pharyngée  depuis  l'hyoïde 
jusqu'à  l'œsophage  ;  3^  une  trachéotomie  préliminaire. 

L'auteur  n'est  pas  partisan  du  larynx  artificiel  qu'il  estime  en- 
combrant et  fragile  et  inutile,  puisque,  par  Téducation,  les  laryn- 
gectomisés  arrivent  à  se  faire  comprendre,mieux  qu'avec  unlaiyax 
artificiel. 

La  thyrotomie  et  l'ablation  de  la  tumeur  avant  l'apparition  de 
l'adénopathie,  est  l'opération  idéale. 
J.  Â.  BoDiNB  a  pratiqué  trois  fois  la  laryngectomie  totale. 
Il  ne  croit  pas  à  l'utilité  de  la  trachéotomie  préventive. 
Il  insiste  beaucoup  sur  l'utilité  de  la  ligature   temporaire  des 
carotides  externes  ,  ce  qui  permet  de  faire  la  section  de  la  trachée 
et  d'achever  l'intervention  sans  une  goutte  de  sang. 
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Brbwka.  —  Il  semble  étonnant  qu'une  opération  aussi  limitée 
que  celle  èi  laquelle  on  a  recours  par  la  thyrotomie  puisse  guérir 
un  cancer  du  larynx,  alors  que  dans  toute  autre  région,  il  est 
de  règle  d'enlever  non  seulement  la  tumeur,  mais  encore 
une  large  zone  de  tissu  sain.  L'anatomie  explique  le  fait  en  mon- 
trant que  la  région  des  cordes  vocales  est  très  pauvre  en  lympha- 
tique, d'où,  peu  de  tendance  à  la  dissémination  des  tumeurs. 

Le  début  du  cancer  intrinsèque  est  toujours  difficile  à  recon* 
naître  cliniquement,  il  faut  s'aider  de  l'examen  histologique. 

L'auteur  coniple  quatre  tbyrotomies  et  quatre  iaryngectomies 
à  son  acquis.  11  dissèque  toujours  les  ganglions  qui  longent  l'ar- 
tère thyoîdienne  supérieure  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  voisin 
et  les  enlève.  «-  La  section  des  laryngés  supérieurs,  qu'il  fait 
toujours,  diminue  considérablement  les  chances  de  Shock. 

Enfin,  il  préconise  l'usage  de  la  cocaïne  et  de  l'adrénaline  qui,  en 
décongestionnant  les  tissus  voisins,  permet  de  mieux  délimiter  la 
tumeur. 

Oblavan  croit  que,  au  larynx  comme  ailleurs,  toute  irritation 
d'une  tumeur  maligne  peut  en  modifier  l'évolution  dans  un  sens 
défavorable  :  ainsi,  à  l'exemple  de  Semon,  ne  pratique-t-il  de 
biopsie  que  si  le  patient  est  décidé  à  se  soumettre  immédiatement 
à  une  opération  au  cas  où  l'examen  histologique  révélerait  du 
cancer. 

11  insiste  beaucoup,  comme  signe  du  début  du  cancer  laryngé, 
sur  l'existence  d'une  douleur  lancinante  accompagnant  le  début  de 
l'épithélioma  au  larynx,  comme  dans  toute  autre  région  d'ailleurs. 

Il  estime,  en  ce  qui  concerne  les  résultats  ultérieurs  des  laryn* 
geclomies  totales  que  le  rapporteur  est  quelque  peu  pessimiste. 
Les  résultats  obtenus,  actuellement  après  Iaryngectomies  sont  bien 
supérieurs  à  ceux  obtenus  il  y  a  vingt  ans. 

Enfin,  il  pense  que  le  délai  d'un  an«  accepté  par  Semon,  pour 
juger  si  la  cure  est  définitive,  est  insuffisant;  on  ne  peut  pas  se 
prononcer  avant  une  période  de  trois  années. 

Sous  GoHBN  approuve  complètement  les  conclusions  du  rap- 
porteur qui,  s'il  Ta  bien  compris,  a  eu  surtoat  en  vue,  dans  son 
rapport,  le  carcinome  intrinsèque  du  larynx. 

Cohen  fait  toujours,  plusieurs  jours  avant  la  thyrotomie,  une 
trachéotomie  préliminaire  pour  habituer  le  patient  à  respirer  par 
l'orifice  anormal  créé  par  la  trachéotomie. 

Il  ue  suture  pas  le  cartilage  ni  le  périchondre  ;  en  ce  qui  con- 
cerne la  peau,  il  applique  sur  chaque  lèvre  de  l'incision,  un  Uni- 
ment adhésif,  et  suture  chaque  lèvre  de  ce  linimeut. 


600  wairàs  skrAsrm 

W.  C.  PHfLiPs  rapporte  l'histoire  d*un  prêtre  auquel  k 
D'  Gorlis  fit,  il  y  a  huit  ans  et  demi,  one  hémilaryngeclooûe 
pour  épilbéiioma  de  la  corde,  et  qui,  depuis,  n'a  jamais  eu  de 
récidive  ;  sa  voix  est  bonne,  et  il  a  même  pu  prêcher  dans  soi 
église. 

Dawbarn  appelle  l'attention  sur  quatre  points  qui  ne  paraissent 
pas  avoir  attiré  l'attention  des  membres  de  la  Société  : 

i*  L'ablation  endoloryngée  d'un  fragment  de  tumeur  pour 
examen  histologique  sera  souvent  insufOsante  pour  permettre  ud 
avis  satisfaisant.  L'auteur  conseille  donc,  avec  Fautorisation  do 
patient,  de  faire  une  thyrotomie  exploratrice,  et  de  prendre  od 
fragment  à  l'aide  du  microtome  à  réfrigération.  Un  anatomistc 
qui  reçoit  le  fragment  enlevé  ainsi  en  quantité  suffisante,  peut, 
en  dix  minutes,  l'examiner  et  en  fixer  la  nature.  Suivant  le  ré- 
sultat obtenu,  on  fera  ou  non  sur  le  champ,  ropération  néces- 
saire. 

2?  L'opération  se  praliquanl  souvent  chez  les  patients  d'un  âge 
avancé,  le  cartilage  thyroïde  est  souvent  calcifié.  L'auteur  propose 
donc  de  l'ouvrir  à  l'aide  de  la  scie  de  Gigli. 

3<>  Il  est  de  la  plus  haute  importance  si  Ton  veut  éviter  la  pneu- 
monie  de  déglutition,  de  maintenir  le  patient  sur  un  plan  incliné 
la  tête  basse,  autant  de  temps  que  cela  sera  nécessaire  après 
l'opération,  pour  que  l'épiglolte  soit  soudée  à  la  trachée.  Ou  re- 
connaîtra que  cette  condition  a  lieu,  lorsque  le  malade  pourra 
avaler  de  l'eau  froide  sans  qu'il  se  produise  de  toux.  —  Deux  cas 
de  mort  que  l'auteur  a  eu  à  déplorer,  sont  précisément  deux  cas 
où  cette  précaution  n'avait  pas  été  prise. 

4*^  Enfin,  dans  les  cas  de  cancer  inopérable,  la  ligature  des 
vaisseaux  nourriciers  amènera  une  diminution  temporaire  du 
volume  de  la  tumeur  et  la  sédation  des  symptômes  douloureux. 
On  ne  manquera  jamais  de  recourir  à  celte  ressource,  lorsque» 
pour  une  raison  ou  une  autre,  le  malade  demande  de  prolonger 
ses  jours  le  plus  possible. 

FÉLIX  Sbmon.  —  La  timidité  qu'on  semble  apporter  à  faire  des 
biopsies,  semble  plus  ou  moins  faire  revivre  cette  détestable  théorie 
qu'une  irritation  d'une  tumeur  bénigne  peut  la  transformer  eu 
tumeur  maligne. 

Semon  répond  aux  docteurs  H  arley  et   Bodine  qu'il  n'a  jamais 
pratiqué  de  laryngectomie  :  il  envoie  ces  cas  aux  chirurgiens  ;  il 
souhaite  que  les  résultats  soient  plus   favorables  en   Amérique 
qu'en  Angleterre. 
Il  ne  pratique  pas  de  trachéotomie  préliminaire. 
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Le  cancer  intrinsèque  du  larynx  n'a  pas,  comme  semble  le 
penser  Brewer,  une  place  à  part  parmi  les  autres  cancers.  Dans 
les  tumeurs  malignes  de  Toreille,  de  la  lèvre,  et  du  pénis,  on 
obtient  aussi  de  bons  résultats  avec  des  opérations  relativement 
minimes. 

Comme  Delavan,  il  a  vu  des  récidives  de  cancer  plus  d'un  an 
après  l'opération.  Il  se  rappelle  en  avoir  vu  un  cas  7  ans  après 
l'opération.  On  peut  se  demander,  d'ailleurs,  si,  en  pareil  cas,  il 
s'agit  bien  de  récidive;  d'autant  que  la  même  cause  obscure, 
qui  a  produit  une  première  fois  le  cancer,  peut  très  bien  le  pro- 
duire à  nouveau  sept  ans  après.  En  adoptant  la  limite  de  un  en, 
il  parle  de  sa  propre  expérience.  Tous  les  cas  sur  lesquels  repose 
sa  statistique,  remontent  à  189i  ;  il  a  pu  suivre  tous  ces  cas,  soit 
directement,  soit  par  l'intermédiaire  des  renseignements  du  méde- 
cin traitant  ;  et  c'est  d'après  l'examen  suivi  de  ces  cas,  qu'il  s'est  fait 
l'opinion  que  lorsque  la  récidive  n'apparaît  pas  dans  l'année  qui 
suit  l'intervention,  le  succès  est  assuré. 

Semon  n'a  pas  essayé  la  ligature  des  vaisseaux  nourriciers 
dont  a  parlé  Dawbarn.  Quant  à  l'examen  microscopique  pratiqué 
extemporairement  à  l'aide  du  microtome  à  réfrigération,  il  ne 
donne  pas  invariablement  de  résultats  concluants.  Il  se  souvient 
d'un  cas  où  le  diagnostic  hésitait  entre  épithélioma  et  tubercu- 
lose et  où  l'examen  histologique  ne  pouvait  résoudre  le  pro- 
blème. Semon  agit  comme  s'il  s'agissait  de  tumeur  maligne.  Le 
malade  guérit,  et  on  sut  ultérieurement  qu'il  s'agissait  de  tuber- 
culose. 


SOCIÉTÉ  AMÉRICAINE  DE  LARYNGOLOGIE 
RHINOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

COMPIE  RENDU   DE  LA   X*  RÉUNION   ANNUELLE 

Tenue  à  Chicago  les  30 j  Si  mai  et  /•'  juin  4904  (*). 

SoLLY  (Colorado -springs).  —  Le  traitement  de  la  tuberculose 
laryngée.  —  L'auteur  dit  que  si  le  résultat  définitif  du  traitement 
de  la  tuberculose  laryngée  est  grandement  influencé  par  la  co- 

(i)  Compte,  rendu  par  H.  Caboche,  d'après   The  Lcuyngosoope, 
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existence  de  tuberculose  pulmonaire,  cependant  le  traitemeot 
local  de  la  larynf^ite  est  très  utile,  comme  le  montreot  les  sUlis- 
tiques  suivantes  des  cas  traités  du  Colorado. Si  on  prend  les  réci- 
tals du  traitement  local  sans  s'occuper  de  Tavenir  définitif  dt 
patient,  on  voit  que  dans  64  ^/q  des  cas,  il  y  a  un  arrêt  permaaect 
de  la  lésion  locale  ;  dans  5  ^/q  un  arrêt  temporaire.  En  ce  qui 
concerne  les  cas  de  laryngite  ulcéreuse,  50  q/^  guérissent  dé^* 
nitivement  de  10  Vo  temporairement. 

Après  avoir  donné  les  raisons  pour  lesquelles  on  doit  Iraîter 
rigoureusement  la  laryngite  tuberculeuse,  Tauleur  rappelle  les 
conditions  pathogéniques  de  la  tuberculose  laryngée. 

Le  traitement  consiste  avant  tout  à  placer  le  malade  dans  les 
meilleures  conditions  hygiéniques  possibles  (cure  d*air«  sanato- 
rium) et  en  outre  à  appliquer  localement  une  médication  ap- 
propriée. 

Il  faut  d'abord  modiQer  la  muqueuse  laryngée  par  des  larages 
à  Taide  de  solutions  aqueuses,  de  Dobel.  Les  inhalations  de  ben« 
join,  d'eucalyptus  sont  également  utiles. 

Dans  les  cas  d'infiltration  laryngée  sans  ulcération,  le  nûeaz 
est  de  faire  une  injection  sous-muqueuse  d'environ  20  gouttes 
d'une  solution  aqueuse  d'acide  lactique  à  15  ^/q,  précédée  d'une 
injection  de  coca!ne  et  d'adrénaline.  Celle  injection  un  peu  dou- 
loureuse, sans  l'être  exagérément  n'a  pas  besoin  d'être  répétée 
souvent.  On  peut  y  ajouter  des  badigeonnages  avec  la  solution  de 
Lugal. 

L'existence  d'une  douleur  marquée,  principalement  quand  il  y 
a  du  gonflement,  est  presque  toujours  l'indice  d'une  ulcération 
cachée  par  le  gonflement  ;  son  siège  fréquent  est  la  partie  infé- 
rieure de  l'épiglotte  ;  la  friclion'très  légère  avec  un  tampon  cocaïne, 
de  la  région  suspecte,  la  tera  souvent  reconnaître  à  la  présence 
d'un  peu  de  sang  sur  le  tampon.  Un  badigeonnage  avec  une  so- 
lution d'acide  lactique  à  10  Vo^  calme  mieux  les  douleurs  que 
tout  autre  topique,  même  que  l'orloforme. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  ulcérée  consistera,  après  avoir 
badigeonné  les  ulcérations  avec  une  solution  d'acide  lactique 
pour  les  rendre  moins  septiques,  à  en  faire  un  léger  curetlage. 

Quand  la  douleur  est  due  non  à  des  ulcérations,    mais  à  ui 

gonflement   autour  des  articulations  crico-aryténoldiennes,  ell< 

peut  être  calmée  par  l'injection  sous-muqueuse  ou  le  badigeon 

nage   avec  une    solution   d'Iclhyol  à  12  ^/^   ou   par    la   scari6 

cation. 
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Discussion. 

FRéoÉRiCK  G.  CoBB  dît  que  daos  le  (raiiemoDl  chirurgical  de  la 
tuberculose  laryngée,  il  a  enlevé  des  perlions  des  cartilages  ary- 
ténoldes  avec  curettage  presque  complel  de  la  région.  Il  a  pu 
ainsi  arrêter  la  marche  du  processus  tuberculeux.  Ces  interven- 
tions pour  être  vraiment  efficaces,  devraient  être  faites  dans  un 
endroit  dont  le  climat  est  favorable  à  la  cure  générale  de  la 
tuberculose.  Parfois  Tablation  des  aryténoldes  révèle  des  lésions 
tellement  profondes  qu*aucun  traitement  chirurgical  ou  local  ne 
peut  avoir  d'effet  curât  if. 

11  a  obtenu  de  bons  résultats  de  Tusage  de  l'acide  lactique  dans 
les  formes  ulcéreuses  el  même  dans  les  lésions  initiales  de  la 
tuberculose  laryngée. 

pRiGB  Brown  [approuve  complètement  les  propositions  de 
Solly  tant  en  ce  qui  concerne  le  traitement  général  que  le  traite- 
ment local. 

Au  cas  où  la  sténose  du  larynx  est  sufAsanle  pour  menacer 
Texistence,  et  où  il  n'y  a  que  des  lésions  minimes  du  poumon,  il 
fait  la  trachéotomie.  Il  rapporte  l'histoire  d'un  malade  dont  les 
lésions  se  cicatrisent  à  la  suite  de  la  trachéotomie  après  avoir 
porté  sa  canule  pendant  un  an  et  demi.  Il  put  exercer  sa  profes- 
-sion  à  peu  près  normalement  pendant  tout  ce  laps  de  temps. 

Arthur  G.  Root  approuve  complètement  la  manière  de  voir 
de  Solly  en  ce  qui  concerne  le  traitement  général  et  local  de 
la  tuberculose  laryngée. 

Les  remarques  de  Price  Brown  en  ce  qui  concerne  le  repos 
de  Torgane  laryngé  à  l'aide  de  la  trachéotomie  sont  les  plus  im- 
portantes. L'auteur  a  pu  guérir  ainsi  un  malade  présentant  de  la 
sténose  laryngée  par  infiltration  tuberculeuse,  malgré  qu'il  y  eut 
coïncidence  de  lésions  pulmonaires  nettes. 

J.  A.  Thompson  confirme  l'opinion  de  Solly  :  en  traitant  de 
bonne  heure  les  lésions  laryngées,  avant  leur  stade  d'ulcération, 
on  pourra  éviter  la  plupart  des  complications  laryngées  de  la  tu- 
berculose. Même  un  malade  porteur  d'une  ulcération  laryngée 
n'est  pas  forcément  condamné.  L'auteur  connaît  une  malade 
vivant  encore  el  qui,  treize  ans  avant,  avait  eu  une  ulcération  tu- 
berculeuse du  larynx. 

Le  traitement  local  qu'il  emploie,  diffère  de  celui  indiqué  par 
Solly.  Se  basant  sur  ce  fait,  démontré  par  Jonathan  Wright,  que 
l'infection  de  la  muqueuse  laryngée  de  l'épithélium  vers  la  pro- 


604  soaàris  sAvAims 

fondeur,  peut  se  faire  par  les  crachats  s*il  y  a  en  même  temp* 
inflammation  aiguë  du  larynx»  l'auteur  fait  tous  les  jours  on  toi! 
les  deux  jours  des  injections  intrachéales  d*huile  menlboléf, 
créosotée  ou  gaiacolée. 

Ces  injections,oulre  qu'elles  rendent  l'expecloratioa  moins  vinn 
lente,  peuvent  calmer  la  toux  et  le  chatouillement  laryngé  pen- 
dant les  huit  heures  qui  suivent. 

Chevalier  Jackson  se  montre  trôs  partisan  de  la  trachéotomie 
comme  traitement  de  la  tuberculose  laryngée  sans  lésion  pulmo- 
naire, quoique  le  repos  du  larynx  ne  soit  pas  aussi  complet 
qu'on  le  pense,  puisque,  bien  que  Tair  passe  par  la  canule,  les 
cordes  vocales  n'en  continuent  pas  moins  à  se  mouvoir,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  cliniquemenl,  la  trachéotomie  amène  une  di* 
roinution  de  l'irritation  laryngée.  Trois  cas  actuellement  tnicfaéo- 
tomisés  dans  ces  conditions  sont  très  améliorés.' ^ans  [an  cas, 
Tabsence  complète  de  lésions  pulmonaires  pouvait  faire  douter  de 
la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  laryngée,  cependant  que  les 
crachais  contenaient  des  bacilles  tuberculeux. 

Robert  Lévy.  —  La  situation  des  ulcérations  a  une  certaine 
importance  pronostique  :  lorsqu'elles  siègent  à  l'entrée  da  larynx 
sur  l'épiglotle  ou  les  replis  aryténo-épiglottiques  elles^'sont  bien 
moins  curables  que  lorsqu'elles  siègent  profondement]  dans  k 
larynx,  sur  les  bandes  ventriculaires  et  la  commissure  posté- 
rieure. 

SoLLY  en  terminant,  dit  que  l'essentiel  est  d'entreprendre  le 
traitement  de  la  tuberculose  laryngée  à  une  période  aussi  rap- 
prochée que  possible  du  début. 

Tout  en  reconnaissant  que  le  repos  de  l'organe  produit*  par  la 
trachéotomie  est  très  important,  il  réserve  celte  intervention  pour 
les  cas  extrêmes. 

Le  curettage  pour  donner  des  résultats  doit  être  fait  avec 
douceur  et  non  avec  la  brutalité  qu'on  y  a  parfois  apporté  au- 
trefois. 
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SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES  (*) 
Réunion  du  42  Janvier  4905. 

Saint-Clair  Thomson.    —   Ephithélioma  da  larynx.    Laryngo- 
fissore.  Absence  de  récidive  an  bout  de  six  mois.  —  11  s^agil  d'un 
homme  de  49  aas^qui  a  été  traité»ea  i893,par  la  luberculioe  pour 
une  tuberculose  pulmonaire  avec  un  entier  succès  à  la  suite  du- 
quel il  a  joui  pendant  onze  années  d*une  santé  parfaite.  —  Saint- 
Clair  Thomson  le  montra  une   première  fois   à  la   Société,  en 
décembre  1903,  pour  une  infiltration  occupant  les  deux  tiers  anté- 
rieurs de  la  corde  vocale  gauche,et  creusée  à  sa  surface  d'une  façon 
tout  à  fait  particulière. L'avis  général  fut  qu'il  s'agissait  soit  de  tu- 
berculose, soit  d*un  simple  gonflement  inflammatoire.  La  lésion  ne 
rétrocéda  pas  et,  neuf  mois  après  cet  examen,  soit  près  de  deux  ans 
après  le  début  de  Tenrouement,  le  diagnostic  de  néoplasme  malin 
fut  posé  de  par  le  constant  quoique  lent  développement  de   la 
tumeur,  et  l'immobilité  de  la  corde.  Opération  le  16  juillet  1904. 
Section  du  thyroïde  avec  les  ciseaux  de  Waggett  ;  excision  de 
toute  la  corde,  de  sa  base,  jusqu'à  mise  à  uu  du  cartilage.  Suture 
du   périchondre  sans   suture  du  cartilage.  —  Actuellement,  la 
corde  cicatricielle  de  nouvelle  formation  n'est  pas  tout  à  fait  au 
niveau  de  l'autre  corde. 

Hkrbert  TiLLEY.  —  Gommo  probable  de  la  trachée.  —  Jeune 
homme  de  28  ans,  robuste,  mais  très  probablement  syphilitique  ; 
s'est  présenté  à  l'hôpital  pour  une  dyspnée  croissante.  Au  laryn- 
goscope, on  constata,  au  niveau  du  cinquième  anneau  de  la 
trachée,  un  diaphragme  de  couleur  rouge,  et  à  orifice  excentrique. 
Amélioration  considérable  sous  l'influence  des  frictions  niercu- 
rielles. 

S.  F.  Semon.  —  Nystagmns,  troubles  pharyngo -laryngé,  dûs  à 
une  tumeur  de  la  protubérance.  —  Homme  de  37  ans,  accusant  un 
traumatisme  sur  le  côté  droit  de  la  tête  il  y  a  8  ans,  mais  niant  tout 
aûlécédentsyphilitique.  Début  brusque  il  y  a  deux  ans,  par  une 

(0  Ck)mpte  rendu  par  H.  Bourgeois,  d'après  Journal  of  iaryngol. 


8N  toatris  satàkibb 

déviatioD  des  jeui  el  une  dénstioa  4ft  U  commtaiare  Ubîale  m 

haut  et  à  gauche. 

Quatre  heures  plus  tard  il  fut  prisd'êlourdissemeoletd'^ta- 
dîssemenl  dans  la  main  gauche.  —  Pendant  les  dit  jours  qai  »■ 
virent,  il  marchait  avec  entialneroeni  vers  la  gauche.  Poil  la 
guérisou  survint,  avec  seulement  de  la  diplopie  pendant  eocMt 
quelques  semaines.— Dix-sept  semaines  plu»  tard, parai jsie  fc- 
ciale  droite  el  retour  de  la  diplopie  ;  nourelle  gnérïson  ;  DoonDe 
rechute,  cela  ji  deux  reprises.  Dix  semaines  avant  l'admisûos; 
faiblesse  dans  le  bras  el  la  jambe  gauche,  el  altération  de  b 
voix. 

Examen  du  larynx  et  du  pharynx  :  Spasmes  irrégoliers  di 
voile  et  de  la  luette  ;  ces  contractions  sont  verticales,  la  luette  al 
énergique  ment  attirée  en  haut,  environ  vingt-cinq  fois  en  dix  m- 
condes.  Une  série  de  contractions  rapides  succèdent  à  une  série 
de  contractions  plus  lentes.  Des  contractions  synchrones  anioicai 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  la  langue,  les  joues.  Il  n'y  ■  pis 
de  tremblement  flbrillaire  de  la  langue. 

La  langue  est  animée  d'un  spasme  synchrone  au  précédent: 
les  cordes  vocales  et  les  aryténoldes  sont  conslammeut  taiaii 
d'une  série  de  mouvements  d'adduction.  Cette  adducUon  n'est  pu 
complète.  Tout  deruiéremenl  est  apparue  une  paralysie  foUle  <!■ 
moteur  oculaire  commun. 

L'auteur  ne  donne  pas  d'explication  &  ce  curieax  symplAme,  il 
fait  simplement  observer  qu'on  l'a  rencontré  assez  soaveal  dan! 
les  tumeurs  prolubéranli elles  el  cérébelleuses. 

H.  Tilley  rappelle  des  cas  semblables  observés  aa  début  de  k 
paralysie  générale. 


Réunion  du  3  févritr  t90ti. 

-  Pareet  présente  le  cas  extrêmement  intéressant  par  » 
d'une  femme  atteinte  de  tnberculou  larTiigée  Ion  ds  h 
tre  grosBesse  qui  se  comporta  aiseï  bien  pour  qu'il  j  ■>( 
ire  groaseBsea  depoU.  —  Au  cours  de  la  discussion  quia 
jemon  rappela  la  gravité  ordinaire  en  pareille  cire odsIuh^ 
on  avait  récemment  proposé  cji  Alleraague  de  provoqet 
ichement  prématuré  en  cas  de  tuberculose  laryngée. 
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Réunion  du  47  mars  1905. 

H.  TiLLEY.  —  Six  cas  d'opérations  radicales  ponr  sinusites 
ehroniqaes  dn  sinus  frontal,  du  sinus  maxillaire,  du  sinus  sphé- 
noidal.  —  La  technique  est  la  suivante  :  Sinus  frontal  :  ablation 
totale  de  la  paroi  antérieure,  curettage  de  la  muqueuse  malade, 
établissement  d'une  large  communication  avec  le  nez  ;  dans  ce 
temps  de  Topération  les  cellules  ethmoïdales  antérieures  malades 
sont  réséquées.  L*abIation  de  la  moitié  antérieure  du  cornet  moyen 
constitue  la  première  étape  de  Topéralion.  La  cavité  est  légère- 
ment tamponnée  avec  de  la  gaze  et  pansée  tous  les  deux  jours 
jusqu'à  comblement  du  sinus  par  le  tissu  de  granulation. 

Sinus  maxillaire  :  Large  ouverture  dans  la  fosse  canine,  cu- 
rettage, résection  de  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  inlerne, 
suture  de  la  plaie  buccale.  Le  sinus  n'est  pas  tamponné.  La 
moitié  antérieure  du  cornet  inférieur  a  été  préalablement 
enlevée. 

Sinus  sphénoîdal  :  Résection  du  cornet  moyen,  effondrement 
de  la  paroi  antérieure  au  moyen  de  crochets  appropriés.  La  mu- 
queuse n'est  pas  curettée,  mais  un  large  drainage  est  assuré  et 
des  topiques  peuvent  être  appliqués. 

Dk  Santi  et  PuRVEYs  Stbwart.  —  Brève  description  des  altéra* 
lions  pathologiques  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  de  l'oreille 
consécutives  à  une  lésion  congénitale  unilatérale  de  la  moelle. 
—  La  description  complète  de  ce  cas  unique  a  été  donnée  par  le 
D^  Purveys  Stewart  in  «  Brain  1904  ».  Les  auteurs  donnent  dans 
leur  communication  un  résumé  succinct  que  nous  traduisons  in 
extenso. 

Mâchoire  inférieure  :  du  côté  droit,  absence  des  molaires  et  des 
prémolaires.  Toutes  les  autres  dents  sont  normales.  L'intelligence 
était  seulement  moyenne;  Télocution,  l'articulation  étaient  nor- 
males ;  la  voix  rauque  ;  le  goût  et  Todorat  normaux  des  deux 
côlés  ;  audition  diminuée  des  deux  côtés,  mais  beaucoup  plus  du 
côté  droit.  Le  conduit  auditif  droit  était  plus  étroit  que  le  gauche 
et  situé  sur  un  plan  plus  élevé.  La  roastoTde  droite  manquait.  La 
moitié  droite  de  l'arc  palatin  était  au  repos  plus  près  de  la  ligne 
médiane  que  la  gauche  ;  au  moment  de  la  phonation,  la  moitié 
gauche    s'élevait    seule,   entraînant    le  raphé    en  haut    et    à 


608  soakris  sâyantbs 

g&oche.  La  sensibilité  de  la  bouche,  du  pharynx,  du  larynx  éuk 
normale.  La  corde  vocale  droite  était  immobile  sur  la  ligne  mé- 
diane ;  ia  corde  gauche  se  mouvait  librement.  A  droite,  Tomth 
hyoïdien,  le   stylo-hyoïdien,  le  ventre  postérieur  du  digastnqoe 
étaient  absents.  La  moitié  droite  de  la  langue  est  moins  Tolaim' 
neuse  que  la  gauche  ;  tirée  hors  de  la  bouche,  la  langue  se  dér^l 
du  cAté  droit.  Le  sterno-hyoîdien,  le  slemo-thyroîdîen  droit,  Su- 
saient  défaut  cliniquement  ;  aucun  ne  répondait  à  TexcitationCui- 
dique  ou  galvanique  la  plus  intense.  Des  deux  côtés  de  la  laogix, 
la  réaction  était  au  contraire  normale.  Le  stemo-mastcndien  dtolt 
et  une  partie  du  trapèze  faisaient  défaut  ;  le  D'  P.  Hewart  eoodit 
que  Tabseuce  de  ces  muscles,  la  paralysie  de  la   moitié  da  voile 
du  palais  et  de  la  corde  vocale  correspondante   indiquaient  une 
lésion  des  noyaux  du  nerf  spinal  et  du  nerf  vague  du  côté  droit. 
L'hémiatrophie  partielle  de  la  langue  signifiait  une    participatioa 
du  noyau  de  l'hypoglosse  ;  l'absence  des  muscles  sous-hyoîdicns 
et  ventre    postérieur    du  digastrique,  indiquaient  que  la  lé»<» 
s'étendait  en  bas  dans  les  cornes  antérieures   de  la  moelle  jas- 
qu'à  la  hauteur  de  la  troisième  paire  cervicale. 

Le  patient  mourut  subitement  d'une  hémorrhagie  protnbénii' 
tielle. 

Autopsie,  —  Absence  complète  du  sterno-mastoidien,  do 
sterno-thyroldien,  du  thyro-hyoïdien,  du  stylo-hyoldîen,  de  Tomo- 
hyoïdien  et  du  ventre  postérieur  de  digastrique.  Absence  des 
faisceaux  supérieurs  du  trapèze,  les  faisceaux  moyens  depuis  la 
septième  cervicale  jusqu'à  la  quatrième  dorsale  étaient  bien 
développés  ;  au-dessous,  absence  des  faisceaux  inférieurs.  Aacaoe 
trace  du  nerf  spinal.  La  moitié  droite  du  voile  palatin  était  plus 
mince  que  la  gauche,  et  ultérieurement  l'examen  hisiologiqof 
montra  du  côté  droit  l'absence  de  muscle  élévateur  du  voile  et  la 
diminution  du  volume  de  Tazygos.  Le  côté  droit  de  la  langue 
était  plus  petit  que  le  gauche.  L'épiglotte  était  inclinée  en  avant  el 
à  droite. 

Autopsie  du  larynx.  —  Atrophie  générale  de  la  moitié  droite. 
Le  cartilage  thyroïde  avec  sa  saillie  extérieure  (pomme  d'Adam) 
était  transporté  du  côté  droit.  La  moitié  droite  du  constrictear 
moyen  du  pharynx  était  très   réduite,  et  les   muscles  stjlieos 
peine  reconnaissables.   Faisaient  complètemeut  défaut  le  ciia 
thyroïdien   droit  et  le  crico-aryténoîdien   postérieur.  Du  cricc 
aryténoldien  latéral,  on  voyait  seulement  une  très  mince  cood 
de  fibres  musculaires   pâles.  Le   muscle  cérato-cricoldien  éta 
présent.  Les  aryténoTdiens  trans verse  et  oblique  étaient  petits.  I 
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thyro-aiytéQOldien  droit  faiblement  développé.  Nerfs  :  Absence 
de  rhypoglosse  droit.  Le  nerf  laryngé  supérieur  droit  (branche 
interne),  et  le  nerf  récurrent  droit,  quoique  plus 'petit  que  de 
Tautre  côté,  étaient  reconnaissables.  Le  foramen  cœcum  de  la 
langue  était  plus  profond  que  normalement.  Le  conduit  auditif 
externe  droit  était  plus  court  et  plus  étroit  que  le  gauche,  mais  la 
membrane  du  tympan  et  les  osselets  étaient  normaux. 

Examen  du  bulbe.  —  Du  côté  droit  :  absence  du  noyau  de 
rhypoglosse  et  de  la  partie  voisine,  inférieure,  du  noyau  vago- 
spinal;  ces  noyaux  étaient  normalement  développés  du  côté 
gauche.  La  racine  médullaire  du  trijumeau  était  beaucoup  plus 
petite  à  droite  qu'à  gauche. 

Examen  de  la  moelle,  —  Le  sillon  médian  antérieur  était 
élargi  en  une  fente  profonde  s*élendant  depuis  le  bord  inférieur 
de  la  seconde  cervicale  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  septième. 
Cette  perte  de  substance  intéressait  la  substance  grise  du  côté 
droit.  Au-dessous  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  la  moelle 
paraissait  normale. 

D*après  Stewart,  Tatrophie  des  muscles  laryngés  est  due  à  la 
lésion  du  vague,  la  partie  inférieure  du  noyau  de  ce  nerf  faisait 
défaut  et  son  tronc  était  considérablement  diminué  de  volume, 
spécialement  ses  branches  laryngées  supérieure  et  inférieure. 
L'absence,  à  droite,  du  muscle  élévateur  du  voile,  Tatrophie  de 
l'azygos  de  la  partie  moyenne  du  constricteur  moyen  correspon- 
daient exactement  avec  cette  partie  du  nerf  vague  qu'on  appelait 
autrefois  €  racines  bulbaires  du  nerf  spinal  •. 

Les  malformations  du  temporal  et  du  maxillaire  inférieur 
étaient  probablement  en  connexion  avec  la  petitesse  congénitale 
de  la  racine  spinale  du  trijumeau. 

Charter  J.  Symonds.  —  Un  cas  d'extirpation  totale  du  larynx. 

•  Ouverture  du  larynx  ;  la  moitié  gauche  est  entièrement  envahie 
par  le  néoplasme,  la  partie  antérieure  de  la  corde  droite  est 
indemne.  En  disséquant  les  parties  molles  à  gauche,  on  constate 
que  le  néoplasme  a  envahi  les  muscles  extra- laryngés  ;  en  consé- 
quence, on  se  décide  à  pratiquer  une  extirpation  complète.  Pour 
que  cette  extirpation  soit  sufûsamment  complète,  on  résèque  le 
lobe  gauche  de  la  glande  thyroïde,  le  fascia  profond  et  tout  ce 
qu'on  peut  des  lymphatiques.  La  trachée  est  suturée  à  la  peau, 
le  pharynx  est  fermé  par  deux  rangs  de  suture,  les  muscles  et 
la  peau  ne  sont  pas  suturés  et  la  cavité  ainsi  laissée  est  simple- 
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meol  tamponnée  &  la  f;aze.  Guériioa  complète.  L'opéniian  hu 
de  juillet  1904. 

Saint^uib  Tbohioii.  —lpiUiéU«m«dn larynx.  LarjDgv-lMBt, 
paa  de  récidin  aprèa  hnt  mois.  —  Le  malade  a  déjà  été  pcéatoà 
dans  une  séance  précédante. 

La  discussion  porte  sur  la  valear  et  la  durée  des  guéiisMi. 

B0TEU.Â  (Uadrid),  a  vu  uae  récidive  au  bout  de  deux  nos. 

GlOce  (Berliu),  a  opéré  un  malade  Agé  de  65  ans,  qui  guérit 
parfaitement  d'abord,  mais  présenta,  huit  ans  et  demi  iprè* 
l'opéralion,  un  autre  cancer  de  l'autre  cdié  du  larjnx.  CeUa 
moitié  du  laryai  fut  enlevée  et  le  patient  survécut  encore  juiqa'i 
l'&ge  de  77  ans  ;  le  traitement  chirurgical  lui  avait  donué  une 
survie  de  onze  années  et  demie. 

SiB  F.  SsHOH.  -~  On  ne  peut  Jamais  être  sûr  qu'il  n'y  aura  pu 
récidive,  on  ne  peut  donc  jamais  parler  de  guérison  absolue. 
Cependant,  pratiquement,  si  on  opère  précocement  et  s'il  o'j  > 
pas  de  récidive  an  bout  d'un  an,  00  peut  dire  que  les  chances  de 
récidive  sont  tout  à  fait  réduites. 

MouRB  confirme  l'opinion  de  Sir  Semon. 

DuHDAs  GaANT.  —  DlTerticnle  pharjugien  s'ouTrant  dan  11 
fosse  pirilorme.  Radiograptiifl  montrant  la  poche  prdalabteiuat 
rompUe  de  biamuth. 

LjMtBSBT  Lack.   —  EpithAioina  de  la  région    aryténoldienit 

droite.  AUation  par  la  pharjngotomie  latérale.  —  Arant  l'opén- 

tion,  aspect  objectif  d'une  tuméfaction  irrégulière,   cedemaleuw 

de  l'aryténolde  droit,  avec  complète  fixation  de  la  moitié  drate 

du  larynx,  sans  hypertrophie  ganglionnaire  appréciable.  OpératioD 

le  3   avril   1904.  Incision  verticale  eL    médiane  depuis  l'hyoïde 

jusqu'k  un  travers  de  doigt  du  eteroum  ;  indsion  transvenak, 

courte,  commençant  k  l'extrémité  supârieure  de  Hncision  verli- 

cale,  laivant  le  bord  inférieur  de  l'oi  hyoïde,  atteignant  le  ioti 

antérieur  du  Btemo-niasloîdien  et  se  relerant  ea  dehors  poor 

finir  à  la  pointe   mastoïdienne.   Le  large   lambeau  triangid^n 

limité  fut  disséqué  et  écarté  en  dehors.  Le  bat  de  cette  ir 

I  était  de  rendre  possible  t^itirpation  de  la  moitié  ou  de  I 

té  da  larynx,  s'il  était  impossible  d'extirper  (e  fléophsm 

aient.  Le  triangle  antérieur  du  cou   fut  d'abord   nettoyé  4 

ingliens  dont  on  trouva  un  gms  et  pluneurs  petits. 

trachée  tut  ensuite  ouverte  et  reçut  une  canufede  Hafan.  b 


pharynx  fut  ouvert  par  une  incision  verlicale,  (racée  juste  derrière 
le  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde.  Cette  incision  se  trouva 
être  juste  au  delà  de  la  tumeur  qui  fut  enlevée  aux  ciseaux.  Les 
organes  réséqués  se  trouvèrent  être  :  la  totalité  dé  l'arylénolde 
droit,  le  repli  arytéuo-épigloltique ''droit  et  une  petite  portion  de 
la  paroi  pharyngée.  La  fermeture  du  pharynx  fut  assurée  par 
trois  rangées  de  suture  soigneusement  hermétiques.  Suture  de  la 
peau  avec  drainage.  La  canule  de  Hahn  resta  en  place  pendant 
mke  setnaine,  et,  pendant  ce  temps,  le  malade  fut  nourri  avec  la 
sonde»  Guériton  complète  au  bout  d'un  mois. 

A  l'heure  actuelle,  Topéré  est  en  parfaite  santé,  saas  trace  de 
récidive.  Il  avale  normalement;  sa  voix  est  faible  et  enrouée. 
Dans  la  phonation,  la  corde  vocale  gauche  dépasse  la  ligne  mé- 
diane pour  aller  à  la  rencontre  de  la  corde  vocale  droite. 

LAMBttiT  Lack.  --  Epithélioma  de  l'épiglotte  et  de  la  baee  de  la 
langue.  Ablation  par  pharyngotomie  eons-hyoldienne.  —  Le  pa- 
tient a  déjà  été  montré  à  ta  Société  en  janvier  1904. 

Il  n'y  a  actuellement  aucune  trace  de  récidive. 

H.  Barwbll.  —  Deux  oas  de  tnberonloBe  laryngée  guérie  par  le 
traitement.  —  Ce  traitement  consista  en  ablation  à  la  pince  cou- 
pante et  en  attouchements  d'adde  lactique,  de  formaline,  d'acide 
phénique,  pour  le  premier  malade  ;  en  simples  attouchements 
pour  le  second. 

Watson  Williams.  —  Rhinorrhëe  oérébrOHBpinale.  Guériion 
spontanée.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  43  ans,  qui  fut  déjà  pré- 
sentée à  l'Association  médicale  britannique  en  1901.  Elle  avait 
joui  d'une  bonne  santé  jusqu'en  mars  1901  ;  à  ce  moment,  elle 
fat  prise  d'une  affection  fébrile  ressemblant  à  Tinfluenza,  mais 
avec  écoulement  continu  de  liquide  céphalo-rachidien  par  la  narine 
droite.  Elle  perdait  une  pinte  (environ  un  demi-litre)  de  liquide 
pendant  le  jour,  et  davantage  pendant  la  nuit  (l'écoulement  se 
disait  alors  par  là  gorge). 

Sur  les  conseils  du  P'  Oslet,  le  D'  Hocker  essaya  des  ponctions 
lombaires  répétées,  mais  sans  résultat.  L'issue  de  liquide  continua, 
ainsi  pendant  trois  mois,  puis  diminua,  puis  cessa  il  y  a  un  mois. 
La  malade  était  sujette  à  des  migraines,  mais  qui  ressemblaient 
à  celles  qu'elle  avait  autrefois.  Aujourd'hui,  elle  parait  en  bonne 
santé,  et  à  part  Técoulement  de  liquide  on  n'a  jamais  rien  trouvé 
d'anormal  dans  ses  fosses  nasales.  ; 


^ 
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SOCIÉTÉ  NÉERLANDAISE  &  OTO-RHIN  O-LARYNGOLOGE 
Séance  annuelle  tenue  A  Amêterdam  les  23  et  24  avril  490i{^). 

* 

Kan  rapporte  3  cas  d'hémorrhagie  grave  à  la  soile  d'ablation  des 
amygdales  et  des  adénoïdes.  Arrêt  de  lliéinorrhagie  après  Tainjg- 
dalotomie  par  le  compressaire  de  Mikuliez.  Aucun  détail  sur  Top^ 
ration. 

Struycebn  présente  quelques  instruments  nouveaux  :  une  ptna 
pour  l'oreille,  un  guide-anse  à  flxation  automatique,  des  diapa- 
sons avec  indicateur  modifié  d'après  Gradenigo.  Ensuite  il  présente 
quelques  chromo-photographies  des  voyelles  et  d'autres  vibrations 
sonores. 

ZwAABDEMAKKR.  —  ComparaÎBOii  entre  la  respiration  buccale  et 
nasale  par  la  mensuration  de  la  vitesse  dn  courant  respirattùie. 
—  Fait  curieux,  les  déductions  théoriques  sont  en  partie  en  con- 
tradiction avec  ce  que  l'observation  journalière  nous  apprend- 
Burger,  Posthumus  Meyjes,  van  Leyden  font  remai-quer  ces  con- 
tradictions. 

Grbvess.  —  Développement  du  crâne  et  de  la  cavité  booeale  et 
présence  des  végétations  adénoïdes. 

ZvAARDBMARER.  —  Intensité  de  la  voix  humaine. 

Quix.  —  Audition  de  la  voix  humaine.  —  Les  résultats  oblenas 
dans  l'examen  de  l'ouïe  par  la  voix  chuchotée  sont  indécis.  Qoii 
a  étudié  les  conditions  dans  lesquelles  on  peut  arriver  à  des  ré- 
sultats certains  en  mesurant  la  distance  minima  pour  l'enteode- 
ment  de  voyelles  ou  consonnes,  des  mots  omis  dans  la  voii  chu- 
chotée par  l'air  d'expiration  résidual*  Ces  recherches  sont  très 
embrouillées.  Du  reste,  elles  devraient  être  faites  pour  chaque 
langue  séparément. 


(1)  Monattsckritt  A  Ohrenkeilkunde,  n»  il,    1904,   oompto-nndo 
par  liAimiAni. 


SOCaÉfti»  SAYAMTBS  613 

BIeyjbb.  —  Sur  Taction  du  radium.  —  Trois  malades  atteinU  de 
lupus  du  nez  ont  été  améliorés  par  la  radium-thérapie.  Chez  deux 
ozéneux  la  sécrétion  a  diminué* 

PosTHUMOs  Mktjbs.  —  SyphlUs  de  la  trachée.  —  Chez  un  ma- 
lade dyspnéique,  cachectique»  Meyjes  trouve  un  gonflement  circu-* 
iaire  sous-glottique,  s'élendaul  2  centimètres  sur  la  trachée.  A  la 
suite  d'un  traitement  antisyphilitique  le  gonflement  diminue  un 
peu,  la  dilatation  d'après  Schrœtter  donne  peu  de  résultat.  Il  faut 
faire  une  crico -trachéotomie  (aneslhésie  locale).  On  continue  les 
ir^eclions  au  suhlimé  qui  améliorent  beaucoup  le  malade.  Malgré 
la  grande  dyspnée  le  larynx  est  resté  immobile,  ce  qui  est  carac- 
téristique, d'après  Gerhardt,  pour  ta  slénose  de  la  trachée. 

Zaalberg.  —  Résultats  du  traitement  de  Toiène  par  les  ii^jec- 
tions  de  paraffine.  —  Depuis  1903,  l'auteur  a  soigné  soixante 
ozéneux  d'après  la  méthode  Moure-Brindel  avec  les  résultats  sui- 
vants :  Guérison  (pas  de  fétidité,  pas  de  croûtes)  chez  20  cas, 
amélioration  (un  ou  deux  lavages  par  semaine  suffisent)  chez  35. 

BuRGRR.  —  Traitement  de  l'ozène  par  les  ingections  de  paraffine. 
—  Burger  a  soigné  six  malades  d'après  cette  méthode,  sans  pb- 
tenir  ni  amélioration  ni  guérison.  Ses  échecs  doivent  tenir  à 
l'atrophie  trop  avancée  chez  ses  malades. 

Dans  la  discussion  : 

Brobckabrt  (Gand)  réplique  que  dans  les  cas  légers  d'ozène  le  ré- 
sultat est  sûr.  Dans  les  cas  de  moyenne  gravité  on  obtient  une  amé- 
lioration et  on  échoue  dans  les  cas  trop  avancés.  Dans  ces  derniers 
cas  le  traitement  est  même  dangereux  parce  qu'il  faut  employer 
de  la  force  pour  l'injection.  Malgré  toutes  les  précautions  on  est 
exposé  à  une  complication  grave  :  à  la  trorabo-phlébite  de  la 
veine  faciale  dans  5  ^/q  des  cas.  1^  11  ne  faut  pas  injecter  plus  de 
i  gramme  de  paraffine  à  la  fois  ;  2<»  ne  jamais  employer  trop  de 
force  ;  3»  ne  pas  chauffer  au  delà  de  55»;  4®  et  commencer  tou- 
jours dans  la  partie  postérieure  du  cornet. 

Strutckbn  a  obtenu  de  10  à  20  Vo  ^^  guérison  par  l'injection 
de  vaseline  sans  aucun  accident. 

MoLL  a  traité  quelques  cas  avec  une  seule  guérison. 

ZwAARDBUAKBR  proposc  do  nommcr  une  commission  pour  étudier 
la  fréquence  du  bégaiement  en  Hollande. 

Struycien.  —  Ângome  malin  étendu  du  paviUon  de  l'oreille. 
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Quix.  ^  ânÉtomie  h^^1<>0^9v*  ^m  affietionft  kbjrialMqia. 
—  DetcriptioQ  d'un  non? eau  procédé  tedmiqae. 

Zaalbbro.  —  Maladie  de  Basedow  oonséontive  à  une  peur.  — 
Dans  la  discnssion  Pell  met  en  garde  les  roédeciDS  contre  femploi 
de  la  thyroldine  dans  cette  maladie. 

ZAALBBR&.  —  Thrombose  otogène  du  ehrat  eomliioée  ai^ee  n 
grand  aboès  extradaral« 

PsL.  —  Diagnostio  des  anéTrismes  de  Paorte.  —  Pel  insiste  sar 
le  symptôme  décrit  par  Oliver-GardanelH  et  consistant  en  eed.  Si 
l'on  tient  le  larynx  du  malade  avec  index  et  pouce,  la  mah  re- 
posant sur  la  poitrine  du  malade  pendant  que  celui-ci,  la  booche 
fermée,  tourne  sa  tète  un  peu  à  gauche  et  en  arrière,  on  constate 
que  le  larynx  est  tiré  en  bas  avec  chaque  systole.  Ge  symptôme 
est  plus  caractéristique  que  la  paralysie  du  récurrent. 

BuaoBH.  —  PréeentaHon  d*on  malade  opéré  en  1900  par  Korte- 
neg  pour  cancer  dn  larynx  sans  récidive  jusqu'à  ce  jour.  Sxtir^- 
tion  dn  larynx,  flatole  trachéale,  parole  inintelligible. 

BuTKR.  —  Opération  d^nne  sinnsite  frontale  bilatérale  d'apièi 
Kuhat  avec  excellent  résultat  fonctionnel  et  esthétique. 
Hbnebs.  —  Abcès  rétrodural. 

Anroot.  —  Ganoer  dn  larynx.  —  Trachéotomie  préKminaht  à 
Topération  radicale,  suivie  de  mort  an  bout  de  24  heures.  U 
mort  a  pu  avoir  des  causes  multiples  :  hémorrhagie,  shoc  (flréqaent 
dans  ces  cas)  cachexie  carcinomaleuse,  anesthésie,  etc. 

Kan.  ^  Guérison  d*ane  thrombose  sinnsale  otogène  par  iatar- 
Tention  chirurgicale. 

Kan.  —  Tératome  du  pharynx  ohei  nn  enftuit  de  13  semaines. 

P.  Mbyjbs.  —  Tératome  (tumeur  couverte  de  poils  etpédicnléi 
sortant  de  la  bouche  d'un  nouveau-né.  —  Opération.  Guérison. 

Struycken.  —  Adénite  consécutive  à  la  phai^ngite. 
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SOCIÉTÉ  D'OTO-LARYNGOLOGIE  DE  MUNICH 

SétLnee  du  46  mai  4904  («). 

Hoffmann.  —  Actinomycose  du  côté  gaueha  du  cou.  —  Cas 
remarquable  p^r  rénorme  extension  du  processus  occupant  toute 
la  moitié  gauche  du  cou,  et  amenant,  an  bout  de  un  an  et  demi, 
la  mort  malgré  un  traitement  interne  et  chirurgical  très  éner- 
gique. La  mort  a  été  causée  par  une  actinomycose  très  étendue 
du  poumon. 

Discussion, 

Trautmann  relate  un  cas  analogue  d'aclinomycose  généralisée. 
A  propos  du  traitement  il  recommande  les  injections  de  iodipine 
chez  les  malades  qui  ne  supportent  pas  l'iodure  de  potassium. 

Trautharn.  —  Présentation  d*uD  réflecteur  permettant  la  visionr 
binoculaire.  La  perforation  se  trouve  sur  le  bord  du  miroir  et 
Tarticuiation  spéciale  du  miroir  permet  de  le  poser  sur  l'œil  droit 
et  gauche  alternativement. 


RÉUNION  DES  NATURALISTES  ET  MÉDECINS 
ALLEMANDS   TENUE  A  BRESLAU 

Séance  du  49  septembre  4904  (*). 

HorMANN .  —  Gonlribiitioii  à  la  vaMtilariBatioo  da  labyrinthe  des 
mammifère»* 

GecRiK  (Breslau).  -*  Histologie  de  la  labyrinthite  suppnrée.  -«• 

Démonstrations  des  préparations. 

(1)  Compte-rendu  d'après  Monatssehrift  f.  Ohrenheilkunde,  n«  1, 1905» 
d*aprè8  hkjnwja, 
(^  Compte-rendu  à'B,]fThaZeisUchriftf,Ohrenheilkundêf^BxLjjrmjjm^ 
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Discuuhn. 

KûHMBL  voudrail  savoir  si  l'érosion  du  canal  circulaire  latéral 
est  vraiment  si  souvent  la  cause  de  l'infeclion  labjrÎDthique, 
comme  on  le  dit.  Ne  s'agit-il  pas  plutôt  dans  les  pièces  démoalrées 
d^un  artifice,  causé  par  la  préparation,  et  chez  le  Tirant  plutôt 
d'une  perforation  venue  du  dedans,  en  somme  d'un  effet  plalftt 
que  d'une  cause  ? 

HiNSBSRG  dit  avoir  pu  prouver  dans  un  cas  l'érosion  du  con- 
duit. Dans  la  tuberculose  l'infection  du  labyrinthe  par  la  fenêtre 
ronde  ou  le  promontoire  est  plus  fréquente  que  dans  Totite 
suppurée.  Dans  la  dernière,  l'infection  se  fait  par  la  fenêtre  ovale 
et  par  le  conduit  borizontal. 

Alszandrb  dit  que  l'infection  du  labyrinthe  peut  se  faire  aassi 
par  la  partie  supérieure  de  la  caisse,  vers  le  canal  supérieur  et 
par  là  vers  la  dure-mère. 

GoERKB  dit  qu'il  est  de  l'opinion  de  KQmmel  que  la  perforation 
du  canal  horizontal  n'est  pas  fréquente  en  réalité,  mais  que  la 
plupart  des  cas  publiés  se  rapportent  aux  érosions  du  canal  ho- 
rizontal. 

BauHL.  —  Préparations  anatomiques. 

Alexandre.  —  EYpérienoes  sur  la  taupe. 

Alexandre.  —  Histologie  de  2  cas  de  chlorome,  qui,  peiuiant 
la  vie,  ont  présenté  le  tableau  clinique  de  la  leucémie. 

ScHWARz.  —  2  cas  de  carie  traumatique  du  temporal. 

ScuwARz.  —  Signe  objectif  pour  constater  le  vertige.  —  11  im- 
porte souvent  de  pouvoir  contrôler  les  assertions  des  malades  se 
plaignant  de  vertige.  Schwarz  a  trouvé  que  chez  un  malade  qui 
se  plaint  de  vertige  le  nombre  de  pulsations  augmente  au  mo- 
ment du  vertige  ou  quand  on  provoque  le  vertige,  en  faisant 
baisser  le  malade.  En  même  temps  la  courbe  sphjgmométique  ai 
pouls  devient  irrégulière.  • 

Discussion, 

Schilling  a  fait  les  mêmes  expériences  que  Schwarz  mais  il  n'a 
pu  constater  cette  corrélation  entre  pouls  et  vertige. 
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HiNSBBRG  est  de  la  même  opinion.  Au  contraire,  chez  deux  ma- 
lades atteints  de  vertige  de  Ménière  il  a  constaté  le  ralentissement 
de  la  pulsation  pendant  le  vertige. 

KQmmbl  dit  que  même  si  les  résultats  du  procédé  proposé  par 
Schwarz  étaient  sûrs,  le  procédé  ne  serait  pas  pratique.  Une  fois 
connu  par  les  simulants,  ceux-ci  arriveraient  facilement  à  modifier 
le  rythme  de  la  pulsation. 


Séance  des  sections  de  laryngologie  et  d'otologie  réunies. 

Mardif  le  SiO  septembre. 
Président:  Hajek 

Hajek.  —  Sur  les  glandes  de  la  pituitaire. 

Kaysbr.  ~  Sensibilité  de  la  muqaease  nasale.  —  La  muqueuse 
du  nez  est  sensible  au  chatouillement  et  à  la  douleur  seulement. 
La  chaleur  ou  le  froid  ne  soûl  pas  perçus  comme  sensations  ther- 
miques. Le  pharynx,  par  exemple,  est  très  sensible  au  froid.  Les 
réflexes  ordinaires  du  nez  ne  sont  provoqués  que  par  Taddilion 
d'irritation  (la  sommation  d*irritalion).  Ainsi,  par  exemple,  si  Ton 
irrite  la  pituitaire  avec  un  corps  chimique  (solution  alcoolique  de 
vératrine)  on  voit  d'abord  le  larmoiement  et  l'apparition  du  mucus 
nasal  et  seulement  au  bout  de  5  secondes  généralement  Téternue- 
ment  se  fait.  Le  réflexe  de  la  toux  peut  être  provoqué  par  le  nez 
chez  1  Vo  d^s  sujets  examinés.  Dans  ce  cas  aussi  la  toux  est  plus 
prompte  à  apparaître  que  Téternuement. 


Discussion. 

Blau  (Goerlitz]  est  d'accord  avec  Kayser.  U  a  trouvé  que  la  toux 
réQexe  ue  se  produit  pas,  ni  du  nez,  ni  de  l'oreille,  si  on  a  cocaïne 
le  larynx  auparavant. 

Hbyhanm  relate  l'histoire  de  six  malades  qui  ont  été  considérés, 
par  des  médecins  compétents,  comme  des  tuberculeux  et  qui  ont 
guéri  avec  la  guérison  d'une  suppuration  du  nez  ou  de  l'amygdale. 
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DUcu$$ion, 

JoKL  (Gouborsdorf)  dit   qu'il  pouvait  y  avoir  eu  dans  les 
d'Beymann  combinaison  de  tuberculose  fermée  avec  rhinopaliiie. 
Il  aurait  fallu  faire  l'épreuve  par  Tinjection  de  tuberculine. 

HincANN.  —  Présentation  de  2  cas  de  sinusite  firontale  donible. 

Dkutsghlamder  bt  Stbbit.  —  Sur  le  rhinosclérome. 

LowB.  —  Nou^eUa  technique  pour  ronvertnre  simultanée  ée 
tontes  les  cavités  nasales.  —  Dans  la  discussion,  Hinsberg,  Boeo- 
ninghaus  déclarent  que  la  technique  proposée  par  Lowe  sera  à 
considérer  comme  précédé  d'exception  dans  les  cas  rebelles. 


Séance  du  30  septembre  {soir). 
Président  :  Haike 

Hâous.  «*  Pathologie  de  Totite  ches  le  nourrisson.  —  (Démons^ 
tralion  de  préparations). 

Dbutsch^ndsb  présente  un  malade  guéri  d'une  polypose  gêné* 
ralisée  compliquant  une  pansinuslte  (sinus  frontal,  ethmcide, 
maxillaire)  avec  déviation  du  septum  très  prononcée. 

Bribgbh.  ^  Tuberculose  de  l'Qreille  moyenne.  —  La  tuberculose 
peut  se  cacher  dans  n'importe  quelle  forme  de  la  suppuration  chro- 
oique.  Les  ganglions  mastoïdiens  tuberculeux  ne  sont  pas  une 
preuve  pour  la  nature  tuberculeuse  de  l'otite.  La  tuberculose  du 
temporal  est  en  rapport  avec  la  tuberculose  de  l'amygdale  pha- 
ryngée. Aucun  rapport  avec  l'étendue  et  la  durée  de  la  tubercu- 
lose des  poumons. 

Discussion. 

fiiNSBBao  insiste  sur  les  bons  résultats  qu'on  obtient  dans  li 
mastoïdite  tuberculeuse  par  l'opération. 

Bbni^b.  •«-  Eiamtn  de  la  masUrîde  avec  les  rayons  Z, 
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Séance  réunie  de  la  section  de  chirurgie^  rhinO'Uryngologiê  et 

d*oiologie.  24  septembre 

Présidents  :  Fraknkkl,  Ricbter,  Kûmmkl 

HiNSBBRG.  —  Guérison  de  la  méningite  suppurée  traumatique 
ou  otogène,  par  incision  de  la  dure-mère  et  drainage  de  la  cavilé 
sous-durale.  Tous  les  opérateurs  avaient  l'impression  que  sans 
l'opération  leurs  malades  seraient  morts.  Hinsberg  croit  en  con- 
séquence la  tentative  permise  d'attaquer  la  méningite  suppurée 
avec  les  armes  de  la  grande  chirurgie  au  lieu  de  se  contenter  de 
la  ponction  lombaire. 

DRMSMAm<  (Cologne).  —  (^ration  radiotle  de  la  ainiiaite 
maxillaire.  —  Adaptation  du  procédé  Kiliian  pour  le  sinus 
maxillaire.  Résection  de  la  paroi  faciale  du  ainus^  grattage  de  la 
muqueuse.  De  la  cavité  on  résèque  la  paroi  latérale  postérieure 
de  façon  à  conserver  un  angle  de  1  centimètre  de  largeur  entre 
les  deux  parois  latérales.  Le  tissu  graisseux  de  la  fosse  pté- 
rygomaxillaîre  fait  irruption  dans  la  cavité  et  la  remplit.  En 
faisant  encore  une  large  ouverture  dans  le  nez  en  obtieodfn  les 
meilleurs  résultats. 

Discussion. 

BoENNiKOHAUs  dit  que  sa  méthode  (réaectioa  de  la  paroi  faciale 
et  nasale  et  tamponnement  de  la  cavité  avec  la  muqueuse  nasale 
conservée)  suffit  aux  cas  les  plus  rebelles. 

Hajik.  —  La  méthode  Luc-Caldwell  suffit  pour  tous  les  cas.  Les 
récidives  qu'on  peut  observer  d'après  cette  méthode  au  bout  de 
quelques  mois  ont  une  tendance  spontanée  à  la  guérison.  Pour 
les  cas  moins  rebelles  il  a  recours  à  une  modification  de  la  méthode 
de  MikuHcz  consistant  en  résection  partielle  du  cornet  inférieur  et 
établissement  d'une  ouverture  permanente  dans  le  méat  inférieur. 
La  méthode  de  Cooper  est  réservée  aux  cas  d'origine  dentaire. 

KQmmbl  dit  que  la  plupart  des  rhinologisles  suivent  les  prin- 
cipes énoncés  par  Hajek. 

Gerdrr  revient  à  sa  réclamation  de  priorité  conire  Luc-Caldwell. 

Drbsmann  propose  son  opération  seulement  quand  la  muqueuse 
sminale  dût  être  eiife^vée  tolialecDent. 
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SOCIÉTÉ  HONGROISE  DE  RHINOLARYNGOLOGIE  (•) 

Séance  du  24  novembre  4904 

Président  :  Locri 
Secrétaire  :  Zwilungbr 

Badmgaitin  présente  une  pièce  provenanl  d'une  femme  de  30  ans. 
La  tumeur^  un  fibrome,  était  insérée  sur  la  paroi  postérieure 
(pharyngienne)  du  voile  du  palais. 

Baumgaeten  a  enlevé  un  séquestre  énorme  du  nez.  Les  dimeo- 
sions  étaient  de  2  centimètres  1/2,  3  centimètres  et  i  centimètre. 

Irsai.  —  Présentation  d'un  malade  atteint  de  rhinosclérome. 
Diagnostic  microscopique. 

ZwiLLWGKB.  —  Cas  d*angine  de  Vinoent. 

Stbiner.  —  AtréBie  de  rentrée  du  nei  consécative  aux  dca- 
trioes  d'an  lapas. 


Séance  du  45  décembre  4904 

Président  :  Navratil 
Secrétaire  :  Zwilungbr 

Navratil  présente  un  garçon  atteint  de  fibrome  du  cavum. 
Navratil  présente  un  malade  atteint  de  cancer  du  larynx.  Le 
diagnostic  demande  Tezamen  microscopique  pour  être  confirmé. 

Irsai.  —  Rétrécissement  de  rœsophage  traité  par  la  thioaioa- 
mine*  —  L'auteur  a  eu  occasion  d'essayer  les  injections  sous- 

(</  Compte  rendu  par  LiunAiiR  d*après  le  bnUettn  de  la  société,  édité 
par  le  D'  Zwuusgis,  ii«  3. 
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cutanées  de  thiosinainîne  (soiutioa  alcoolique  10  à  15  Vo  "^^ 
demie  à  ane  seringue  deux  ou  trois  fois  par  semaine)  dans  9  cas  de 
irétrécissement  de  l'œsophage.  Son  opinion  est  qu'aucun  cas  ne  pou- 
vait guérir  par  les  injections  seules^  mais  que  tous  les  cas  en  ont 
largement  profité  dans  ce  sens  que  la  dilatation  nécessaire  était 
deyenue  plus  facile,  plus  énergique  et  que  le  traitement  a  élé  beau- 
<soup  raccourci.  Son  emploi  dans  le  traitement  de  rétrécissements 
cicatriciels  est  très  recommandable. 


Discussion 

ScHiLLBR  a  pu  obsenrer  dans  la  clinique  de  Navratil  7  cas  très 
graves  de  rétrécissement  de  l'œsophage  chez  lesquels  la  dilata- 
tion méthodique  est  restée  sans  effet.  Pour  éviter  Topèration  (gas- 
trotomie  et  dilatation  rétrograde)  Navratil  a  essayé  les  injections 
de  thiosinamine.  Dans  2  cas,  le  rétrécissement  s*est  en  effet  élargi 
un  peu  ;  dans  3  cas,  il  a  fallu  recourir  à  l'opération. 

DoNOGANT  présente  un  cas  de  tumeur  hémorrhagique  du  septum. 


SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE  {i) 


Président  :  PoLrrzKR 
Secrétaire  :  Frby 


Drbantschichtsch.  —  Aboès  cérébral*  —  Il  a  opéré  un  malade 
atteint  d'un  énorme  abcès  du  lobe  temporal  consécutif  à  une 
otorrhée.  La  décompression  du  cerveau  a  été  suivie  des  effets  les 
plus  heureux  pour  le  malade,  qui  ont  persisté  pendant  quatre  jours. 
Tout  au  plus  pouvait-on  constater  encore  une  légère  dysphasie. 
Mais  le  cinquième  jour,  l'opéré  est  apathique,  les  troubles  de  la 
parole  augmentent.  Peu  à  peu  le  malade  devient  très  agité.  Pas  de 
fièvre,  pas  de  symptdme  ophtalmoscopique. 

0)  Compte  rendu  par  LunuAim  d*après  Moualssohrift  f,  Ohenhsilk^ 
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A  ce  pokil  de  son  observation  elinique,  U.  est  frappé  de  i' 
logie  de  ce  tas  avec  eeloi  d'au  garçon  opéré  par  lai  on  an  el 
demi  auparavant.  Petit  garçon  atteint  d*abeès  dans  le  lobe  tem- 
poral. Evidement  de  raboÀs.  Gnérison  dea  symptômes,  sarloat 
encéphaliques,  de  l'aphasie.  Bon  élat  général  pendant  deoz  se- 
maines quand  de  nouveau  appaimiftsant  de  faphaaie,  ée  la  aoni* 
molence.  Différentes  ponctions  blanches  du  lobe  teinparaL  à.  l'aiH 
topsie  on  reconnaît  rexisleuce  d'un  abeds  (présumé  ia  mm)  sitoi 
seulement  à  t  centimètre  et  demi  plus  profondément  que  Tob 
n'était  entré  avec  l'aiguille  de  ponction. 

Se  rappelant  de  ce  cas,  il  ponctionne  le  lobe  temporal  de  son 
malade  dans  une  profondeur  de  3  centimètres  sans  trouver  de 
pus.  Mort.  A  l'autopsie  on  reconnaît  rexîstenee  d'ane  encépba- 
lite  avec  œdème  du  lobe  temporal.  G'ei^t  l'œdème  qui  a  été  oause 
de  la  mort. 

NioMANff.  •  Aneethéeie  locale  ^«r  azéouter  rextraclioa  des 
OBselets,  la  trépanation  fadieale  de  la  maaIoSde.  —  L'auteor  in- 
jecie  un  mélange  de  cocaïne  et  d'adréaaline  soos  le  revétenent 
cutané,  là  où  l'écaillé  est  proche  du  conduit.  L'injection  doit  être 
poussée  sous  le  périoste  (Sans  détail  technique). 

Discussion 

GovPBRZ  rappelle  que  l'idée  de  l'emploi  de  Tanesthésie  locale 
pour  ces  interventions  lui  appartient,  mais  qu'il  préfère  la  technique 
de  Neumann  à  la  sienne  comme  étant  plua  sûre. 

PoLiTZBR  croit  que  cette  anesthésie  doit  être  réservée  surtout 
aux  interventions  intra-ty  m  paniques. 

Kaupmann  a  enlevé  un  ostéome  de  la  paroi  antérienre  du  con- 
duit chez  une  jeune  femme,  à  l'aide  de  cette  anesthésie  de  Neu- 
mann. 

Frbt.  -—  Relation  d*un  oaa  de  aordité  hyatériqne  mono^ttplé* 
matiqne.  —  La  surdité  a  été  complète. 

Discussion 

Hammkrschlag  considère  également  la  surdité  hystérique  totale 
comme  très  rare.  L'hystérie  se  manifeste  plutôt  par  une  hyper 
esthésie  de  l'acoustique.  Un  symptôme  constant  dans  l'hystérie  d 
foreille  est  la  fadUtê  avec  lac^Uè  Pàcottstique  se  fatigvo  quani 
on  l'examine  au  diapason. 
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Kaiser  a  obserté  un  malade  qui,  en  Iraitement  pour  un  catarrhe 
chronique  de  Toreille,  eât  devenu  sourd  brusquement  dans  là 
crainte  de  perdre  sa  place.  Pas  de  vertige,  ni  de  bourdonnements. 

Alt  a  vu  à  la  clinique  Politzer  un  homme  de  36  ans  qui  est  de- 
Tenu  brusquement  sourd  et  muet.  Ici  le  diagnostic  d'hystérie 
s'imposait.  La  surdi-mutité  brusque  chez  Fadulte  est  d'origine 
hystérique. 

ALfczANDBB  présente  une  malade  de  22  ans  atteinte  de  tic  inter  •> 
miltent  du  facial.  Pendant  la  période  des  contractions,  la  ma'- 
lade  entend  moins  bien. 


SOCIÉTÉ  BERLINOISE  D'OTOLOGIÊ 

Séance  du  8  novembre  490Â- 

Président  :  LvcM 
Secrétaire  :  Schwabach 

BacjGK  présente  un  malade  avec  tympan  bleu,  coloration  due 
probablement  à  des  varices  (?). 

Diéctïisiùn 

Hbinb  a  vu  plusieurs  fois  des  tympans  bleus,  tl  ne  croit  pas  qu'il 
s'agit  des  varices  mais  bien  d'un  exsudât  gluliireux.  Il  se  propose 
dans  le  cas  de  Bruck  de  faire  la  paracentèse. 

Présentation  db  cas 

Hbinb  présente  une  malade  qui  a  été  opérée,  il  y  a  un  an,  pour 
un  orifice  rétro  auriculaire.  Au  moment  de  la  présentation,  l'orifice 
est  rempli  par  une  tumeur,  qui  après  ponction  disparaît.  11  s'agit 
d'une  pneumatocèle. 

Le  deuxième  malade  présenté  par  Heine  a  été  soigné  en  1886 
pour  otite  suppurée  à  droite.  L'ablation  de  plusieurs  polj'pes  de 
l'oreille  est  suivie  d'hémorrhagte  abofidanle.  En  décembre  1894,' 
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le  malade  revient  avec  une  paralysie  du  facial  droit.  On  retire  deux 
polypes  de  Toreille.  Hémorrhagie  de  11  centimètres  cubes  de  sauf. 

En  1904,  le  malade  revient  pour  la  troisième  fois.  Pas  de  soppt- 
ration.  Conduit  large.  La  caisse  est  remplie  en  partie  par  une  ta- 
meur  sèche,  rouge,  de  consistance  élastique.  Au-dessous  du  pa- 
villon» une  petite  tumeur  pulsatile  :  dans  la  région  des  grands 
vaisseaux  du  cou,  pulsation  forte.  InsufQsance  aortique.  U  s'agit 
probablement  d*un  angiome  caverneux  de  Toreille  et  d'un  ané- 
vrisme  de  la  carotide. 

Le  troisième  malade  souffrait  depuis  48  ans  d'une  supporation 
de  Toreille  droite.  Les  grands  signes  de  rinfection.  de  ramoésie, 
aphasie,  hypérémie  de  la  papille  droite  nécessitent  fopération. 
On  suppose  un  abcès  dans  le  lobe  temporal.  Après  l'opératioD  on 
trouve  une  fistule  dans  le  toit  du  tympan.  On  ouvre  la  fistole  et 
tombe  dans  un  vaste  abcès  exlra-dural.  Pendant  l'opératioo,  la 
dure-mère  se  déchire.  Heureusement,  car  par  la  déchirure  se  ride 
un  abcès  sous-dural.  En  terminant  on  enlève  une  partie  do  canal 
horizontal  qui  sVlail  séquestré.  L'aphasie  a  continué  en  même 
temps  que  la  suppuration.  On  fait,  3  mois  plus  tard,  une  nouvelle 
intervention  et  vide  un  abcès  extra-dural  sous  Técaille  du  tempo- 
ral. A  la  suite  de  cette  intervention,  la  guérison  a  été  complète. 
Heine  croit  que  Tamnésie-aphasie  était  due  dans  son  cas  à  Ten- 
céphalite  toxique  et  à  la  méningite  séreuse  concomittantea,  car 
Tabcès  extra-dural  n'a  pas  été  assez  volumineux  pour  produire  ce 
phénomène. 

DUcusiion 

Passow  a  vu  deux  cas  de  pneumatocèle  à  la  suite  de  la  radi- 
cale. La  guérison  fut  obtenue  par  ouverture  et  curetage  du  sac 

Hbrzpbld  ne  croit  pas  que  la  méningite  séreuse  soit  capable  de 
provoquer  Taphasie  amnésique. 

Lkvy  croit  que  Taphasie  dans  le  cas  de  Heine  était  due  à  ane 
compression  de  la  troisième  circonvolution  frontale. 

Helne  n'a  aucune  envie  de  faire  une  opération  à  la  pneumato- 
cèle, la  tumeur  remplissant  bien  le  trou  rétroauriculaire.  Quant 
à  Taphasie,  il  croit  aussi  qu'elle  était  due  à  l'encéphalite  piuti^t 
qu'à  la  méningite  séreuse  (*). 

(I)  D'après  la  Monatsschrift  f,  OhrenhHlkunde,  n«  12,  1904. 
Compte  rendu  par   LAuntAim,  diaprés  Monatsschrift  f,  Ohrenhi 
kunde,  n-A  et  5,  iW6w 
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Séance  du  43  décembre  4904 

Président  ;[LcJC-« 
Secrétaire  :  Sghwabach 

RocH  présente  une  malade  atteinte  d^aukylose  de  Tétrier  et  chez 
laqaelie,  sans  raison  apparente,  le  tynoipan  a  pris  une  coloration 
bleuâtre.  En  même  temps  s*est  développée  une  dyspnée  légère  et  un 
fçonflement  général  des  veines  superficielles.  Dans  la  discussion, 
Heine  pense  qu*il  s*agit  d'un  épanchement  sanguin  derrière  le 
tympan  et  conseille  la  paracentèse. 

*  Voss.  —  Gnériflon  d'un  cas  de  méningite.  —  Malade  atteint 
d'otorrhée  depuis  longue  date.  Depuis  deux  jours,  céphalée,  fièvre 
de  38>39*,  rigidité  de  la  nuque,  Kernig,  troubles  légers  de  la  cons- 
cience, légère  hypérémie  de  la  papille.  Pouls  60.  Liquide  céphalo-ra- 
chidien sous  haute  pression,  trouble,  contenant  de  nombreux  poly- 
nucléaires et  quelques  diplocoques.  Radicale.  La  dure-mère  de  la 
sosse  cérébrale  moyenne  est  normale,  ponction  du  lobe  temporal 
négative.  Rémission  des  symptômes  cliniques  à  la  suite  de  l'in- 
tervention ;  cinq  jours  plus  tard  on  constate  :  douleurs  dans  les 
jambes,  les  fesses,  l'abdomen.  Ces  phénomèmes  persistent  pen- 
dant trois  mois.  A  ce  moment,  les  canaux  circulaires  s'éliminent  en 
forme  de  séquestre.  Depuis  ce  temps,  guérison  rapide.  Pendant  la 
maladie,  il  a  été  fait  douze  ponctions  lombaires  avec  le  même  ré- 
altat  que  la  première  fois  (à  peu  près).  Le  diagnostic  de  ménin- 
gite suppurée  est  démontré,  mais  en  raison  de  l'intégrité  relative 
de  l'intelligence,  il  est  permis  de  croire  qu'il  s'est  agi  d'une  mé- 
ningite circonscrite.  A  gauche,  la  cophose  est  complète. 

BrOhl  :  ^  Gontribation  à  Tétude  des  troubles  de  randition.  — 
L'auteur,  médecin  consultant  d'un  asile  d'aliénés,  a  eu  occasion 
d'examiner  cliniquement  et  anatomiquement  l'appareil  acous- 
tique de  neuf  malades  atteints  de  surdité  nerveuse  et  d'ankylose  de 
l'étrier.  Démonstration  des  préparations. 
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Séance  du  40  janvier  4 90 S 

Prê$iflenl  :  JjUcai 
SecréliUre  :  Scpwabacb 

Bruc^  rappelle  qu*il  a  préseaié  en  novembre  ao  malade  atleial 
4e  lympan  bleu.  D*après  Favis  de  quelques  inembres  de  la  Soôéië, 
la  coloration  tenait  à  un  épancbement  intralympanal  ^bémaLotjm- 
panose)  et  la  paracentèse  était  indiquée  comme  moven  de  diagnottk 
et  de  traitement.  Bruck  a  discuté  cette  paracentèse.  Il  ne  s'est  pu 
écoulé  de  sang,  le  trou  de  perforation,  qui  du  reste  a  été  indolore, 
est  resté  béant.  Au  catbétérisme  on  n'entend  pas  de  gargouillement. 
Il  parait  donc  probable  à  Bruck  qu*il  ne  s'agit  pas  d'épancbc- 
ment.  Bruck  persiste  à  croire  qu*il  s'agit  de  varices  du  tympan. 
Quelques  jours  après  la  paracentèse  la  coloration,  qui  un  moment 
avait  diminué»  est  revenue  comme  avant  la  paracentèse.  Mais 
l'ouSe  s*est  améliorée  de  un  demi  mètre  à  9  et  6  mètres. 

DUcuBsion, 

Dbnnbrt  dit  avoir  publié  un  cas  de  tympan  bleu  occasionné  par 
des  champignons. 

Yoss  dit  que  rien,  dans  les  démonstrations  de  Bruck,  ne  parle 
contre  un  bematotynipanome  organisé. 

Heink' maintient  également  le  diagnostic  de  hémalotympanome 
contre  c^ll|i  de  varices. 

GaosswAMN  présefite  deux  cas  avec  perles  de  cholesté^^tooie  sor 
le  tympan  et  la  paroi  du  conduit,  survenues  à  la  suite  d'une  otile 
moyenne  aiguô  :  ce  sont  des  formatious  très  éphémères. 

Grosshann.  —  A  propos  de  la  valeur  de  la  ponction  lombaire. 
^  Les  deu3^  observations  suivantes  de  Grossmann  mérileat  «u 
point  de  vue  du  diagnostic  un  grand  intérêt. 

oas.  1.  — •  Un  tailleur,  âgé  de  2i  ftns,  se  plaint  depuis  trois  se- 
maines de  lourdeur  detèt^,  accès  de  vertiges.  Son  oreille  gaucb 
coule  depuis  une  quinzaine.  l,0S  dproiors  Jours  Ift  péphalée  a  au,' 
mente,  se  compliquant  de  rigidité  de  la  nuque,  de  vomissement 
L'intelligence  est  peu  troublée.  À  gaucbe,  le  facial  est  paralys 
Température  de  39,  pouls  de  90.  La   région  mastoïdienne   c 
tuméfiée,  le  tympan  est  rouge,  le  marteau  est  invisible.  En  hai 
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et  en  arrière  il  existe  une  perforation  de  la  grosseur  d'une  tâle 
€l'*épingle,  la  sécrétion  est  fétide.  Nystagm us  horizontal.  La  papille 
peu  nette  des  deux  côtés.  La  poiiction  lombaire  donne  un  liquide 
légèredrant  trouble,  sous  haute  pression,  contenant  de  nombreux 
leucocytes  et  des  diplocoques.  Gomme  l'intelligence  du  malade  est 
presque  intacte  on  fait  l'opération,  c'est- &-d)re  on  ouvre  l'antre 
et  l'attrque  ((w  sont  remplis  de  pas  et  de  granulations.  Le  canal 
circulaire  esl  intact/les  osselets  sont  cariés.  Le  sinus  et  la  dure-mère 
ne  sont  pas  ouverts.  Les  jours  suivants  la  température  reste  aux 
alentours  de  39^,  le  quatrième  jour  elle  tombe  au-dessous  de  38,  en 
même  temps  la  paralysie  'faciale  s'améliore.  Lentement  les  autres 
symptômes  régressent  et  il  persiste  seulement  encore  pendant  un 
certain  temps  de  la  céphalée,  du  nystagmus  et  des  vomissements, 
pour  disparaître  enûn  complètement. 

Cette  observation  semble  exiger  le  diagnostic  de  méningite,  et 
l'auteur  se  serait  décidé  à  la  rigueur  à  y  voir  un  cas  de  méningite 
circonscrite  guérie  par  l'opération.  Mais  il  n*y  avait  nulle  part  la 
moindre  communication  visible  entre  l'oreille  moyenne  et  la  région 
endo-cranienne,  la  dure-mère  n'était  pas  dénudée,  pas  de  flstule  du 
labyrinthe  ni  du  canal  circulaire.  N'aurail-on  pas  pu  expliquer 
le  résultat  de  la  ponction  lombaire  par  une  résorption  de  masses 
fétides  par  voie  lymphatique  ?  Le  cas  suivant  semble  plaider  pour 
cette  façon  de  voir. 

OBS.  II.  —  Un  garçon  de  8  ans  souffre  depuis  la  première  en- 
fance d'otorrhée  gauche.  Il  y  a  deux  ans  il  s'est  formé  un  abcès  ré- 
troauriculaire  qui  s'est  ouvert  spontanément.  Depuis  une  quinzaine 
le  malade  souffre  dans  l'oreille,  il  a  de  la  fièvre,  des  verliges,  une 
démarche  chancelante.  Reçu  à  l'hôpital,  l'enfant  esl  somnolent, 
présente  un  peu  de  rigidité  de  la  nuque.  Température  39,2°, 
pouls  liO.  Nystagmus  horizontal,  fond  de  l'œil  normal.  Ponction 
lombaire  :  liquide  sous  haute  pression,  légèrement  trouble, 
nombreux  globules  de  pus,  pas  de  microbes  même  après  colora- 
tion de  40  minutes.  Opération  radicale.  Canal  horizontal  porte  une 
érosion  large  de  2  millimètres.  Dure-mère  n'est  pas  dénudée.  On 
ouvre  le  sinus,  mais  il  est  trouvé  sain.  Après  l'opération  la  tem- 
pérature reste  la  même,  la  somnolence  et  la  rigidité  de  la  nuque 
augmentent.  Les  jours  suivants  la  paroi  sinusale  se  décolore,  ne 
présente  plus  de  pulsation  nette.  Une  ponction  montre  que  le 
sang  est  coagulé  fétide.  Une  nouvelle  ponction  lombaire  donne 
un  liquide  à  peine  plus  trouble  qu'à  la  première  ponction.  Le 
malade  meurt  le  lendemain.  A  ('autopsie,  on  ne  trouve  pas  trace 
de  méningite  et,  malgré  la  Ûstule  du  canal  circulaire,  le  labyrinthe 
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ne  contenait  pas  de  pus.  11  s'agissait  donc  d*aa  cas  rare  k 
septicopjémie  otogène,  où  l'infection  du  sinos  n'a  été  qae  seoM- 
daire.  En  rapprochant  les  2  cas  on  ne  peut  pas  nier  que  k 
ponction  lombaire  perd  beaucoup  de  sa  Taleur  qoaai  patho§M- 
monique.  Ce  qui  manque  aux  observations  analysées  est  Texama 
histologiqoe  que  nous  n'avons  pas  trouvé  dans  le  texte. 

Voss  dit  que  pour  lui  la  ponction  lombaire  avec  résaltat  positif 
n'implique  pas  le  diagnostic  de  méningite  ni  dilTase  ni  drcoos- 
crite.  On  a  déjà  constaté  la  présence  de  bactéries  dans  le  liqiide 
cérébrospinal  sans  qu*il  existe  en  même  temps  infectioD  des 
méninges.  Il  est  au  contraire  prouvé  que  par  voie  hématogèae, 
les  microbes  peuvent  arriver  vers  les  méninges.  A  la  cliniqoedc 
la  Charité  l'ensemble  clinique  décide  sur  rindîcalîon  opéraloim 
En  cas  de  troubles  aphasiques  combinés  à  ceux  de  rintelligeoa 
avec  liquide  cérébrospinal  louche  et  contenant  des  microbes,  od 
s'abstient  de  l'opération. 


Séance  du  14  février  4905 

Président  :  Lucab 
Secrétaire  :  Schwabach 

Brûhl  présente  un  cas  intéressant  de  syphilis  de  rorellla.  — 
Un  homme  de  35  ans  a  pris  la  syphilis  à  l'âge  de  19  ans.  Depvs, 
il  a  souvent  eu  des  crises  de  céphalée  qui  cédèrent  au  trailement 
spécifique  mixte.  La  dernière  attaque  en  octobre  1904,  mais  de- 
puis il  se  plaint  de  bourdonnement  d'oreille,  de  surdité  de  ToreiDe 
droite.  L'examen  fonctionnel  montre  qu'il  s'agit  d'ane  surdité 
nerveuse.  Malgré  le  traitement  institué,  l'état  empire.  La  surdité 
est  complète,  le  facial  droit  est  paralysé  ;  il  existe  du  nystagmns, 
des  vertiges.  Il  se  développe  entre  temps  une  tumélaclion  de  la 
mastolde  qui,  en  trois  jours,  prend  la  forme  et  la  dimension  d'un 
œuf  de  poule.  On  peut  à  ce  ^moment  ^constater  l'existence  d'nn 
catarrhe  séreux  de  la  caisse.[On  continue  le  traitement  mixte  c  i 
quinze  jours  tout  disparaît,  excepté  la  surdité  qui  persiste. 

Lucab  présente  un  instrument  destiné  à  mesurer  l'intensit  e 
la  parole,  pour  comparer  par  exemple  la  voix  chuchotée  de  d\  - 
rents  observateurs. 
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Séance  du  44  mars  4905^ 

Président  :  Passow 
Secrétaire  :  Schwabach 

Haikb.  —  Pathologie  de  Foreille  moyenne  ohei  le  nourrisson. 
—  Haike  a  observé  5  cas  d'otite  tuberculeuse  chez  les  nourrissons. 
L'infection  a  débuté  une  fois  dans  le  palais,  'les  autres  fois  dans 
la  trompe.  Les  mères  étant  tuberculeuses,  il  est  probable  que  l'in- 
fection s'est  faîte  par  contact  direct  (baisers)  ou  indirect  ^par  les 
tétines  infectées,  par  la  salive  des  mères  tuberculeuses,  etc.).  Chez 
les  adultes  la  trompe  est  rarement  le  siège  de  la  tuberculose,  de 
même  la  tuberculose  primitive  ou  isolée  de  l'oreille  est  rare.  La 
fonte  tuberculeuse  demande  chez  l'adulte  plusieurs  mois,  tandis 
que  quelques  jours  suffisent  pour  la  destruction  du  rocher  par 
la  tuberculose  chez  l'enfanL  Ainsi,  par  exemple,  chez  un  enfant  de 
cinq  semaines,  quelques  jours  après  le  début  d'une  otorrhée,  une 
paralysie  faciale  a  pu  être  constatée,  trois  semaines  plus  tard  les 
osselets  étaient  complètement  détruits  et  le  labyrinthe  infecté  (au- 
topsie). Régulièrement  les  petits  malades  montraient  des  gan- 
glions caséeux  sur  la  surface  et  à  la  pointe  de  la  mastoTde.  La 
tuberculose  infantile  est  beaucoup  plus  rare  pendant  les  trente 
et  un  premiers  mois  de  la  vie,  que  plus  tard. 

Discussion, 

Wbstrnhôpfir  dit  qu'il  est  très  difficile  de  reconnaître  ce  qui 
est  tuberculose  primitive  ou  secondaire.  Il  rappelle  ses  opinions 
(connues)  sur  la  carie  dentaire  comme  porte  d'entrée  de  la  tu- 
berculose, admet  que  les  aphtes  peuvent  à  l'occasion  jouer  le 
même  rôle. 

Passow  fait  remarquer  que  la  perforation  du  labyrinthe  se 
fait  toujours  par  l'usure  de  l'étrier. 

Schwabach  dit  qu'il  publie  actuellement  1  cas  où  la  perforation 
du  labyrinthe  se  fait  par  le  ligament  annulaire.  Mais  c'est  plus 
rare  que  la  perforation  dans  les  canaux  circulaires. 


-■^ 
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ERRATDM 


No  10,  page  384,  ligne  11,  aa  lieu  de  «  la  grande  onvertaTe  est  plaeét 
devant  Toreille  dn  sujet  k  ezaiûiiier  »,  lire  :  «  la  grande  onverim  eti 

{(lacée  devant  la  bouche  du  médecin  qui  se  tient  à  quelque  distanoe  et 
'oreille  du  sujet  à  examiner  »  (une  erreur  de  composition,  en  sa^ri- 
mant  tout  un  mendia  de  phrase,  rend  l'analyse  inoômprfflieBsibley . 


NOUVELLES 


Société  pariti«nflfe  d^otolo^ie  et  de  ïaryng&kogie. 

Notre  collaboratent,  le  D**  6.  Mahu,  vient  d'être  nommé  Secrétaire  Gé- 
néral de  celte  Sodété  en  remi^aoement  dn  D'  SAurr-HiLàma,  démiaBios* 
naire. 


Le  IX*  Ciongrte  de  la  Société  itidienne  de  laryngolorâe,  otologie  skriii- 

noiogie,  qui  s'est  tenu  à  llome  du  24  au  26  octoln«  1905,  a  mis  à  Tordre 
dn  jour  pour  sa  prochaine  réunion  les  rapporte  suiv^ints  : 

Technique  de  rexntrien  clinique  des  traubU*  de  réquiliàre  dans  tes 
maladies  de  Voreille  ;  rapporteurs  :  Osriaot  Nutou,  Rdoasi. 

Corps  étrangers  des  premières  voies  aériennes^  Mam,  Fmsict,  h 
Cabu. 

Le  Congrès  de  1906  aura  lieu  h  Milan  dans  la  première  quinsÛDe 
d'octobre,  h  l'occasion  de  l'Exposition  Universelle  qui  se  tiendra  dans 
cette  ville. 


Le  De  Saltatori  Gitblu,  docent  d'oto-rhinolaryngologie  à  l'Université 
de  Gènes,  est  nommé  à  l'Université  de  Gatane. 


Le  D'  KasTscBiiAiiif  vient  d'être  nommé  protessenr  extraordinaire 
d'otologie  h  l'Université  de  Kônigsberg  en  remplacement  dn  D^  Gaûn», 
décédé. 


Administration  générale  de  rAsslstanoe  pabiiqne  à  Paris. 

Le  lundi  20  novembre  a  été  ouverte,  au  chef-lieu  de  TAdministratio 
de  l'Assistance  Publique,  3,  avenue  Victoria  (Service  des  Archives,  esc 
A.«  5«  étage],  la  Bibliothèque  centrale  de  V Internait  créée  par  l'Adm 
nistration  grâce  au  concours  de  rAssoctation  Amicale  des  Internes  i 
anciens  Internes. 
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Cette  bibliothèque  sera  ouverte  de  2  &  5  heures  et  de  8  h.  1/2  à 
9  h.  1/2  d«  soir;  les  séances  de  leotone  poonoiit  être, le  isae  édiéaBt» 
prolongées  sur  la  demande  des  travaUlears  {uaqu'à  6  hautes  et  jusqu'à 
il  heures  du  soir. 

Y  seront  admis  sur  justification  de  leur  identité  les  internes  et  anciens 
internes  des  hôpitaux  de  Paris  ;  les  internes  auront  d^aiUenrs  la  iê»aM 
d^envoyer  p4r  1  intennédiaire  des  directeurs  des  établissements  des  de- 
mandes de  venaeignements  Mb]io§;raphiques  pour  éviter  des  démarches 
inutiles. 

Toutes  les  communications  et  notamment  les  dons  d'ouvrages  scienti- 
fiques et  de  périodiqiies  devront  être  adressés  à  M.  le  Chef  du  cabinet 
du  Directeur  de  l'Assistance  publique,  chargé  de  la  Bibliothèque  Cen- 
trale de  ripteniat 


Via  DB  GuASSAiHG  (Pepsine  et  dlastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bbohdm  di  potassium  oRAiiuiJ  Di  Fauèris.  Approbation  de  l'Académie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon 
de  15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cent!** 
sranunes. 

Pbospbatms  FAuftRBS.  Alimcut  très  agréable,  permettant,  chez  les 
jeunes  enfants  surtout  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

PoiTDBB  LAX4TITB  DB  YicHT  (Poudre  do  sétté  composée).  Une  cuillerée  à 
C^fé  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  remède 
tfontre  la  constipation. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Die  baiiteriologischen  und  die  klinische  Diagnose  bel  den  fibrinôsen 
Entzfindungen  der  oberen  Luftwege,  par  Prof.  Gbrbbr  (Extrait  du  Ber- 
liner  Klin.  Wochénsch.y  1905,  n«  31). 

Das  Sclerom  in  den  Ruisschen  und  deutschen  Grenzgebieten  und 
seine  Bek&mpfnng,  par  Paul  Gbkbbr  (Extr.  de  Sammlting  Klinischer 
Vortrâgcy  Breitkopf  et  H&rtel,  édit.  à  Leipzig,  1905). 

Anosmia  per  Rinite  Sifilitica  tardiva,  par  le  D'  Bbbiamibo  Aobo,  Bem- 
data  Stamperia  Montes  Girgentl,  1905}. 

Encephalitis  et  otitis  grippalis  acuta,  par  Prof.  Gbbbbe  (Extrait  de  ilr- 
chiv.  f,  Ohrenheilkuwiei^.  lxti,  Vogel»  éditeur  &  Leipzig,  1905). 

Précis  de  laryngologie  clinique  et  thérapeutique,  par  Lacroix  (De  Ru- 
devaly  éditeur,  Paris,  1906;. 

Chirurgie  oto-rhino-laryngologique  par  Georges  laurbrb.  (Steinheil 
édit  Paiis  1906), 


ouvBAsn  DrroTis  aux  ahmâus 


tijpM  (Inhalationfl  et  Gargarismes).  Aflaotioiig  InOamnia- 
UAne  et  Inieotieuaw  de  le  gorge,  Aa  nex,  du  Inryoz,  dea  branabes 
(Voir  aux  Atuïonea). 


CHLOROFORME  DUMGUTHIERS 

PiipaiA  Bpéeialenient  pour  VAnathétie,  «a  ooiiMrva(ion  dans  te  Tide  et 

eo  tntws  JanneE  MwlléB  le  met  h  l'abri  de  tonte  altératûm. 
Dépftt  :  PHABIUCIB  BOBHET,  Rue  de  Boruvogiie,  PABB 
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OUATAPLASME 

du  DooUur  ED._  LANQLEBEBT 
ti  ADOPTËMTlMMIlUSIËRESttlieUEHRE.llllURniEMlnHOPn'iUnliWB 

/  Pansement  complet  Aseptique,  blanc,  sans  odev. 

Priehui  i  tmplojv  (fini  (sutM  In  Inlimmàtlùtt  lit  lé  Pm  : 

ECZblU,  ABCÈS,  RlltDlICLÏt,  ANTHRAX,  nUilITB,» 

p.  •*•*!»*,    2*.    Hue   Blnger,    PAHia,      «  ^a«  tout*»  ' -—.- ..•^-^- 


CEREBRINEv 


le  GtrMRi  :  Hasmh  et  G». 
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